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MEMOIRES ORIGINAUX 


LA RADIOGRAPHIE DE LA BASE DU CRANE 


Par E.-J. HIRTZ 


Professeur de Radiologie et de Physiothérapie au Val-de-Grace. 


La base du crane ne peut étre étudiée au point de vue radiologique, avec les 
mélhodes employées dans la pralique courante, que sur des images représentant des 
projections de face et de profil. 

L’image radiographique prise de face, généralement en incidence postéro-antérieure, 
donne un raccourci confus de toute la base se montrant comme une bande horizontale 
plus opaque, recoupant le massif facial au niveau des régions orbitaires. L’examen 
direct de la radiographie simple permet de discerner les contours orbitaires, entre 
lesquels une zone de transparence gazeuse, aréolaire, cloisonnée, correspond a la super- 
position de l’ethmoide et du sinus sphénoidal. 

Au-dessus, sur la ligne médiane, se voient les sinus frontaux; au-dessus, de part 
et d’autre des fosses nasales, deux plages transparentes répondent aux sinus maxillaires. 
Mais 4 ces sinus se superpose toujours la projection du corps et des apophyses 
articulaires de l’atlas et de l’axis qui en masque une partie. Si le rayon normal n’est pas 
Tigoureusement compris dans le plan sagittal, un des sinus est presque totalement 
envahi par l'image vertébrale, de telle sorte quil peut y avoir des difficultés pour 
apprécier le degré de transparence de cette cavité. 

Latéralement, la limite supérieure de la bande claire basale correspond aux crétes 
des rochers, tandis que sa limite inférieure représente la projection de la face inférieure 
du crane sans aucun détail utilisable autre que les apophyses mastoides en vue antéro- 
postérieure el les apophyses styloides souvent visibles. 

La radiosléréographie permet de tirer un meilleur parti de celle incidence; elle 
« débrouille » la, comme ailleurs, !écheveau emmélé des délinéaments osseux et rend 
possible lidentifivation de maints détails intéressants. En utilisant les images stéréo- 
graphiques pour la vue postéro-antérieure, le sinus sphénoidal apparait trés nettement, 
délimité par son toit en voule de four, de chaque coté duquel font saillie les apophyses 
clinoides antérieures. 

L’image du rocher peut ¢lre analysée avec fruit et, sur cette projection 4 peu prés 
normale 4 son axe, on découvre, dans les bonnes radiographies, la trace des conduits 
auditifs externe et interne et une silhouette malheureusement vague de loreille 
moyenne et inlerne. Au-dessous du conduit auditif interne, le canal carotidien, avec sa 
courbure caractérislique, peut étre identifié. 

La paroi inférieure de la fosse cérébelleuse apparail en coupe optique et, dans 
cerlaines incidences, le regard pénétre d’enfilade dans le trou déchiré postérieur. 

En pralique, on peut surtout retenir pour |’éltude, dans celle projection postéro- 
antérieure, la coupe transversale du sinus sphénoidal, la vue des apophyses clinoides 
antérieures, la projection des rochers, celle des mastoides. 

Ne 6. — Juin 1922. VI — 18 
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La radiographie du crane faite perpendiculairement au plan sagiltal donne le 
profil de la base. Les principaux détails qu'il est possible d‘identifier sont les suivants : 
en avant, les cavilés orbilaires en profil oblique avec leur toit; l’ethmoide de profil; puis, 
4 la région moyenne, la selle turcique et la coupe sagittale du sinus sphénoidal ; la cavité 
glénoide et le condyle du maxillaire inférieur de profil; la projection axjale du rocher et, 
en arriére, la région occipilale avec les fosses cérébelleuses. 

La encore, la radiosléréographie est trés ulile 4 consulter et elle renseigne d'une 
facon particuliérement claire sur la forme de la selle turcique dont on voit par- 
faitement les quatre apophyses simullanément si l’on a eu soin de prendre une 
incidence un peu plongeante de haut en bas au lieu d’avoir un rayon normal rigou- 
reusement perpendiculaire au plan sagittal. 

L’apophyse mastoide du colé plaque peut étre éludiée nettement dans sa structure. 
La projection du rocher se creuse d'un orifice correspondant aux conduits auditif 
externe et interne en prolongement réciproque. 


En dehors des images classiques de la base du crane, il est possible d’en obtenir 
d'autres complétant ces premiéres et permettant d’avoir une projection horizontale 


Fig. 1. — Radiographie de la base du crane. Fig. 2. — Radiographie de la base du crane. 
Incidence antérieure. — Vertex. — Menton. — Plaque. Incidence postérieure. — Menton. — Vertex. — Plaque. 


compléte du plancher cranien avec toute une série de fins détails pleins d’intérét. Elle 
contient en oulre une excellente vue de l’arc maxillaire inférieur et aussi d’autres pro- 
jections appartenant aux sinus de la face. 

Deux incidences différentes correspondant A deux positions radiographiques de la 
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Fig. 3. — Incidence antérieure. — Vertex. — Menton. —_Plaque. 

1, Créte frontale interne. — 2, Sinus frontal. — 5, Apophyse montante du maxillaire supérieur. — 4, Lame 
perpendiculaire de l’ethmoide. — 5, Incisives supérieures. — 6, Maxillaire supérieur. — 7, Incisives infé- 
rieures. — 8, Paroi interne de l’orbite. Os planum de l’ethmoide. — 9. Paroi externe de l’orbite. — 10, Sinus 
maxillaire. — 11, Fente sphéno-maxillaire. — 12, Région symphysaire du maxillaire inférieur. — 15, Cornet 
moyen de l’ethmoide. — 14, Arcade zygomatique. — 15, Fosse zygomatique. — 16, Apophyse coronoide. — 

17, Suture temporo-sphénoidale. — 18, Fosse ptérygoide. — 19, Sinus sphénoidal. — 20, Base de l’apophyse 
zygomatique. — 21, Portion cartilagineuse de la trompe d’Eustache. — 22, Trou ovale. — 25, Apophyse 
clinoide postérieure. — 24, Trou déchiré antérieur. — 25, Trou petit rond. — 26, Condyle du maxillaire 
inférieur. — 27, Canal carotidien. — 28, Portion osseuse de la trompe d’Eustache. — 29, Os hyoide. — 
50, Conduit auditif externe. — 51, Epiglotte. — 52, Apophyse styloide. — 35, Cartilage thyroide. — 54, Oreille 
moyenne. — 55, Trou déchiré postérieur. — 56, Arc antérieur de V’atlas. — 37, Apophyse odontoide. — 
38, Condyle occipital. — 39, Trou transversaire de V’atlas. — 40, Arc antérieur de l’axis. — 41, Apophyse 


mastoide. — 42, Trou occipital. — 45, Suture temporo-occipitale. 
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256 Hirtz. 
téte doivent étre utilisées. L’une donne surtout les étages moyen et antérieur de la 
base ainsi que le maxillaire inférieur: l'autre mel spécialement en évidence la région 
occipitale ou la région sphéno-ethmoidale grace 4 de légéres variations dans la position 
de la téte ou du tube pendant la radiographie et les premiéres vertébres cervicales ('). 

Incidence antéricure. — (Vertex-menton-plaque. ) 

Position du sujet. — Le malade est couché horizontalement 4 plat ventre sur la table 
radiologique; un double coussin souléve légérement les épaules de facon que la respi- 
ration ne soit pas génée par la compression de Ja poitrine et que la propagation des 
mouvements respiratoires ne fasse pas remuer la téle pendant la pose. La léte est mise 
en extension aussi compléte que possible, la pointe du menton reposant sur une cassette 
du format 24 >< 50 par lintermédiaire d'un coussinet d’ouate afin d’éviter une com- 
pression pénible. Des bandes croisées passant sur le vertex fixent solidement la téte en 
bonne position (*). Le plan sagittal de la téte doit élre rigoureusement vertical. Le tube, 
muni d'un localisateur de diamétre juste suffisant, est placé au-dessus de la léte, le rayon 
normal étant compris dans Je plan sagillal, el orienté de telle fagon qu il soit paralléle 
a la ligne verlex-trou audilif externe. Le point incidence tombe au tiers postérieur de la 
distance glabelle-vertex. 

On peut faire varier légérement la direction du rayon incident de fagon a dégager 
soil les sinus de la face vers l'avant, soil le sinus sphénoidal vers larriére (fig. 1.) 

Incidence postérieure. — (Menton-verlex-plaque). 

Position du sujet. — Le sujet est couché sur le dos, les épaules et les reins soulevés 
par des coussins. La téte est mise en extension forcée de telle fagon que le vertex repose 
sur la cassette et elle est immobilisée rigoureusement a l'aide de bandes bien serrées. 

L’axe du faisceau de rayons tombe un peu en arriére de la symphyse du menton, 
parallélement a la ligne trou audilif externe-vertex (fig. 2) 

Si le malade ne peut pas défléchir la téle aulant que Vexige cette position, la 
casselle sera inclinée de telle facon quelle reste perpendiculaire a la ligne trou auditif- 
vertex el l'axe du faisceau demeurera encore dirigé parallélement a cette ligne avec 
méme point d’incidence en arriére du menton. 

I] faut adopter un réglage de la qualité du rayonnement el un temps de pose tels 
que l'image radiologique soit limpide et trés contraslée, car il s’agit d’obtenir des 
détails répondant a des structures osseuses dont certaines ont une trés faible épaisseur. 

Les radiographies seront prises en apnée s’il est possible. 

Images radiographiques normales. 

Incidence antérieure. — (Vertex-menton-plaque. ) 

L’image obltenue dans cette position donne une projection depuis une 
ligne passant par la région anlérieure du trou occipilal et les apophyses mastoides 
jusqu’aux limites anlérieures de la face. Sa région poslérieure est nellement élargie, en 
raison de I’éloignement du plan de la plaque. Un calque moyen résume tous les détails 
visibles et en donne l’interprétation (graphique fig. 5). 

Sur la ligne médiane, d’arriére en avant, nous trouvons la région du trou occipital 
avec sa forme rétrécie vers l’avanl, traversée par l’'are antérieur de l'axis portant 
l'apophyse odontoide dont le contour se détache nettement sur un espace sombre et qui 
voisine par son sommet avec l'are antérieur de l’atlas, bien visible. 


(') Une technique analogue est indiquée trés succinctement dans l’excellent Manuel radiologique de 


UArmée des Etats-Unis (1918). 
(?) A ce propos, il y a lieu de signaler l’excellente fixation que procurent les taquets serre-bandes 
disposés des deux cotés de la table radiologique 
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Fig. 4. — Incidence postérieure. — Menton. — Vertex. — Plaque. 


1, Squelette du nez. — 2, Frontal. — 3, Incisives supérieures. — 4, Incisives inférieures. — 5, Sinus frontal. 
— 6, Lame perpendiculaire de l’ethmoide. — 7, Maxillaire supérieur. — 8, Sinus maxillaire. — 9, Paroi 
interne de Vorbite. Os planum de l'ethmoide. — 10, Parvi externe de lorbite. — 11, Ethmoide et sinus 
ethmoidal. — 12, Arcade zygomatique. — 15, Cornet moyen. — 14, Apophyse coronoide du maxillaire 
inférieur. — 15, Fosse zygomatique. — 16, Fosse plérygoide. — 17, Sinus sphénoidal. — 18, Portion carti- 
lagineuse de la trompe d’Eustache. — 19, Orifice interne du canal dentaire avec épine de Spix. — 20, Trou 
ovale. * 21, Suture temporo-sphénoidale. — 22, Trou déchiré antérieur. — 23, Trou petit rond. — 24, Apo- 
physe basilaire. — 25, Condyle du maxillaire inférieur. — 26, Os hyoide. — 27, Apophyse styloide. — 
28, Oreille moyenne. — 29, Conduit auditif externe. — 30, Conduit auditif interne. — 51, Condyle occipital. 
— 52, Apophyse odontoide. — 35, Apophyse mastoide. — 34, Trou transversaire de l’atlas. — 55, Trou 
occipital. — 56, Trou transversaire de l’axis. — 37, Suture temporo-occipitale. — 58, Apophyse épineuse 
de axis. — 59, Occipital et protubérance occipitale interne. 
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Des deux cotés de la partie antérieure du trou occipital, les condyles occipitaux se 
projettent obliquement et, en dehors des masses latérales de l’allas, les apophyses 
transverses laissent voir les trous de passage de l’artére vertébrale. Une partie de la 
suture occipito-temporale peut étre perceptible, croisant les apophyses transverses de 
l’atlas d’avant en arriére et longeant le coté interne des apophyses mastoides. 

Plus en avant, un are osseux A concavilé postérieure, dont la situation varie 
légérement selon la position du sujet, correspond a l’os hyoide dont il est possible de 
distinguer le corps et les cornes. 

Souvent un deuxiéme arc moins net est visible en arriére du premier et s’interpréte 
comme une projection du cartilage thyroide. Dans certains cas, cet arc prend la forme 
d'une courbe complétement fermée (cricoide) et il est surmonté vers l'avant de l’image 
caractéristique de l’épiglotte. Ces images se projettent partiellement sur la région trapé- 
zoidale de l’apophyse basilaire dont l’extrémité antérieure laisse voir les deux apophyses 
clinoides postérieures lorsque le sinus sphénoidal est peu développé vers larriére. 
Toute cette région, sur le négalif, présente aspect sombre des cavités gazeuses et 
correspond au rhino-pharynx. 

La pro‘ection du sinus sphénoidal vient ensuite, généralement excellente et 
permettant une étude détaillée de sa segmentation cellulaire si variable comme forme et 
comme étendue. Cetle image est comprise dans la concavilé de l'are du maxillaire 
inférieur et elle peut étre plus ou moins dégagée vers l’avant selon l’incidence. 

La région ethmoidale fait suite, masquée en partie par la symphyse du menton et 
par les dents. 

L’image de la lame perpendiculaire comprenant l'apophyse crisfa galli traverse 
darriére en avant la région ethmoidale et se raccorde avec la crécte frontale interne. 


De chaque coté de celle image linéaire médiane, deux trainées sombres indiquent 


le vide des fosses nasales, flanquées par la masse des cornels supérieurs, des cornets 
moyens et des cellules ethmoidales. Certains clichés permettent méme de discerner 
quelques trous de la lame criblée. 

D’arriére en avant, les régions latérales de l'image radiographique nous montrent 
les détails suivants : 

La région mastoidienne avec sa structure celluleuse se projette en raccourci 4 peu 
prés complet et voisine avec le conduit auditif externe limité en avant par la créte qui 
le sépare de la cavité glénoide de l’articulation temporo-maxillaire. Le conduit auditif 
se continue avec une ombre oblique qui correspond a l’oreille moyenne, se prolongeant 
par le canal osseux de la trompe d’Eustache continué lui-méme par une image rectiligne 
claire 4 bords estompés se dirigeant vers l’ombre pharyngée et qui n'est autre que la 
projection de la trompe elle-méme. 

Un peu en dedans, l’apophyse styloide, sujette & des variations individuelles 
importantes, laisse une trace également variable comme épaisseur et comme élendue. 

Plus en dedans encore s’échelonnent d’arriére en avant des plages sombres 
correspondant : au sinus jugulaire et au trou déchiré postérieur, vus en projection trés 
oblique, auxquels fait suite la profonde rainure parabasilaire; a l’orifice inférieur du 
canal carotidien se superposant optiquement au trou audilif interne, prolongé par la 
trace du canal carotidien qui aboutit 4 la région du trou déchiré antérieur dansglaquelle 
se voit souvent avec netteté une pointe aigué correspondant a l’angle inférieur du 
rocher et dépendant du canal carotidien ; enfin aux trous ovale et petit rond qui souvent 
donnent une image particuliérement nette, et en arriére desquels une zone d’opacité 
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renforcée, & sommet interne, répond a la racine antérieure de |’arcade zygomatique et 
au bourrelet limitant en avant la cavité glénoide du maxillaire inférieur. La suture 
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Fig. 5. — Incidence postérieure. — Menton. — Vertex. — Plaque. 
La région du trou déchiré postérieur est mise en évidence. 
!, Arcade zygomatique. — 2, Fosse zygomatique. — 5, Suture temporo-sphénoidale. — 4, Orifice interne du 
canal dentaire. — h, Apophyse coronoide du maxillaire inférieur. — 6, Trou auditif interne. — 7, Suture 


inter-pariétale. — 8, Trou déchiré postérieur et sinus jugulaire. — 9, Suture pariéto-occipitale. 


temporo-sphénoidale contourne en dedans ce bourrelet et se prolonge dans la fosse 
zygomatique. 

En avant du trou ovale et en dedans de la branche horizontale du maxillaire 
inférieur, un diédre 4 sommet mousse marque la trace de l’apophyse ptérygoide et de la 
fosse ptérygoidienne. 
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La région orbitaire vient ensuite, divisée en deux zones; l'une, postérieure, 
correspond au sinus maxillaire dont la projection est dégagée d’ombres parasites et qui 
montre souvent une structure cellulaire au moins sur sa paroi antérieure; |’autre, 
antérieure, est occupée par les sinus frontaux dont on voit aussi les cloisonnements. 

Plus en dehors, les arcades zygomaliques, 4 racine postlérieure trés élargie, 
circonscrivent les fosses du méme nom. ° 

L’image du maxillaire inférieur est particuli¢rement inléressante; son are hori- 
zontal est bien développé et peu déformé. Les arcades denlaires se discernent nellement. 
Les dents supérieures se projettent en raccourci complet et quelquefois les canaux 
dentaires des incisives se distinguent comme de peliles taches arrondies. Les dents 
inférieures, plus obliques, donnent des images un peu plus allongées pour les régions 
incisive et canine. Les prémolaires et les molaires supérieures et inférieures se 
superposent. 

L’apophyse coronoide se déltache nettement au centre de la fosse zygomalique. 
Enfin, le condyle articulaire se projette dans tout son développement transversal 
voisinant avec langle du maxillaire. I] est possible de mettre netlement le col en 
évidence en inclinant l’axe du tube un peu plus vers l’avant 

Incidence postérieure. — (Menton-verlex-plaque. ) 

Lorsque la téte est en extension telle que le plan de la base est rigoureusement 
paralléle a celui de la plaque, l'image oblenue présente le minimun de déformation et 
comprend le crane avec toute |’étendue de son contour. Selon le degré de déflexion de 
la téte et selon la position du rayon normal il est possible d’obtenir deux catégories 
d images. 

Dans l'une (graphique : fig. 4), la léte est trés défléchie. Les régions ethmoidale, 
sphénoidale et le maxillaire inférieur sont spécialement mis en évidence avec une bonne 
exposition de la zone moyenne de la base et des rochers. 

Dans lautre (graphique : fig. 5), la téle est moins défléchie, la région occipitale et 
surtout celle des trous déchirés postérieurs ressorlent avec nellelé. Les trous déchirés 
en particulier sont étalés, tandis qu ils sont peu visibles dans le premier cas, en raison 
de l’obliquité de leur projection. 

La description d’ensemble qui suit a trait aux deux graphiques fig. 4 el 5 pour 
éviler les répétitions. 

Tout a fait en arriére on trouve la paroi occipitale postérieure avec la protubérance 
occipitale interne. Puis, viennent les projections horizontales de l’axis et de l’atlas. 

L’atlas donne une excellente image non déformée quoique un peu agrandie. Aux 
masses lalérales se superposent les images des condyles occipilaux faciles 4 délimiler. 
Les trous transversaires apparaissent netlement. La projection de l’axis est située plus 
en arriére, un peu moins nelle que celle de l’atlas en raison de la distance plus grande a 
la plaque. L’apophyse odontoide et l’arc anlérieur se voient trés dislinctement dans le 
vide du trou occipital. On peul également suivre le contour des apophyses transverses 
avec leur perforation souvent visible; la partie postérieure, avec l'apophyse épineuse 
bifide, est plus ou moins cachée par la protubérance occipilale. Le trou de la deuxiéme 
verlébre se projette en arriére de celui de la premiére et se superpose & peu prés par 
moilié a ce dernier. 

La zone occipilale est parcourue transversalement par une ligne sinueuse et 
crénelée correspondant 4 la partie supérieure de la suture occipito-pariétale sur laquelle 
se branche perpendiculairement la suture interpariétale (fig. 5). En dedans des régions 
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mastoidiennes s’apercoivent également les traces des sutures occipito-temporales. 

En avant dela région précédemment décrite s’étend la plage trapézoidale de lapo- 
physe basilaire assombrie par l’espace aérien du cavum des fosses nasales et flanquée 
par les projections symétriques des rochers. Celles-ci se limitent en arriére par la cour- 
bure généralement bien définie de l’apophyse mastoide dont les cellules se distinguent 
netlement et qui débordent en avant et surtout en arriére les limites du contour 
apophysaire. 

On retrouve la comme dans la premiére incidence les images du conduit auditif 
externe, de l’oreille moyenne, de la trompe d’Eustache dans ses portions osseuse et 
cartilagineuse. 

La projection de l'apophyse styloide se voit difficilement, car elle figure en raccourci 
accentué. 

Sur le bord postéro-interne de ces zones, en avant des masses latérales et des 
apophyses transverses de l’allas, s’élend limage du trou déchiré postérieur (fig. 5) 
comprenant en dehors et en arriére le sinus jugulaire, quelquefois de large diamétre, et, 
en avant el en dedans, une lacune triangulaire se continuant par une ligne sombre 
longeant l'apophyse basilaire et correspondant a la profonde rainure creusée a ce niveau 
dans la face inférieure de la base du crane. Cette ligne rejoint la zone du trou déchiré 
antérieur ott le bec antérieur du rocher se termine par deux dents aigués. 

Le bord antéro-externe du rocher est également délimité par une ligne sombre en 
avant de laquelle se dessinent les trous ovale et petit rond. 

En avant de la plage basilaire s’échelonnent les espaces lacunaires des sinus 
sphénoidal et ethmoidal plus ou moins recouverts par la projection du maxillaire 
inférieur et de larcade dentaire supérieure, plus élendue que pour incidence 
antérieure dans la position de moindre extension de la téle (fig. 4). 

On retrouve en outre les images des orbiles, des sinus maxillaires, des sinus 
frontaux, les fosses zygomaliques limitées par leurs arcades peu déformées. Dans ces 
fosses s’étend l’omnbre de l'apophyse coronoide du maxillaire inférieur et la ligne suturale 
temporo-sphénoidale. 

L’image du condyle maxillaire est bien détachée dans l incidence postérieure (fig. 4) ; 
en oulre, on apercoil a la parlie postérieure el interne des branches maxillaires lorifice 
supérieur et intérieur du canal dentaire invisible dans incidence antérieure ; quelquefois 
cet orifice est saisi de profil comme une encoche d’oii se délache l’épine de Spix. 

En résumé, la radiographie en incidence postérieure donne une image de la base 
déformée au minimum et des renseignements particuliérement intéressants sur la région 
occipilale et sur celle du trou déchiré postérieur et aussi sur les sinus sphénoidal et 
elhmoidal. Ce dernier ne peut élre bien dégagé que dans cette incidence. 


Stéréoradiographie de la base du crane. — La stéréoradiographie donne pour cette 
région, comme pour les autres, d’excellents reliefs qui font admirablement ressortir les 
images basilaires et qui permettent d’en analyser commodément les détails en séparant 
les plans superposés. C’est ainsi, par exemple, que le maxillaire inférieur se détache 
avec un relief saisissant el que le raccourci de sa branche montante prend toute sa 
valeur; que les condyles occipitaux se séparent nettement de l'are de l’atlas, que la 
projection de l’os hyoide et celle des cartilages laryngés prennent leur niveau exact, 
que les créles supérieures des rochers apparaissent ainsi que les rainures de la 
base, etc. 
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Utilisation des radiographies de la base au point de vue du radiodiagnostic. — Ainsi 
qu il a été dit au début de cet exposé, les deux incidences se complétent réciproquement 
et il y a grand intérét & les employer toutes deux lorsque l'on soupconne des lésions de 
l’étage moyen ou postérieur de la base. La remarquable richesse en détails que montrent 
ces radiographies exéculées avec une immobilisation parfaite et de bons contrastes, 
permet d’oblenir des renseignements précieux pour toute une sérje de lésions : 
documents confirmatifs des images couramment exéculées, dans certains cas; dans 
d'autres, constatations entiérement neuves et impossibles 4 oblenir autrement. 

Je n’ai pas encore pu accumuler suffisamment de cas divers pour donner la liste 
compléte de toutes les lésions qu’il est possible de diagnostiquer; il m’est cependant 
possible de citer un certain nombre d’indications précises. 


Lésions des sinus. — Les sinus maxillaires se voient dans l’incidence antérieure 
sans superposition autre que celle de la vodte du crane et du toit de l’orbite, lames 
osseuses a faces a peu prés paralléles. C’est dire que l'image en est pure, tandis que 
dans l'incidence de face utilisée ordinairement pour |’étude de ces sinus, les masses 
latérales de l’atlas se superposent aux cavilés dout on veut explorer la transparence. 

L’incidence antérieure de la base confirme et affermit les conclusions tirées de la 
radiographie prise de face. 

L’image des sinus frontaux est peut-étre moins utilisable, tandis qu'elle est géné- 
ralement bonne dans la radiographie de face. 

Tout au contraire, la projection horizontale du sinus sphénoidal dans la radio- 
graphie de la base en incidence antérieure est excellente et permet d’en observer 
fructueusement la transparence et la structure. 

Les sinus ethmoidaux sont un peu moins facilement accessibles; cependant il est 
possible d’en obtenir l'image débordant en avant ou en arriére !ombre maxillaire et 
dentaire en modifiant convenablement la direction du rayon normal dans l'une ou 


l'autre des incidences. 


Lésions du maxillaire inférieur. — La belle et fine projection de l’arc maxillaire 
permet d’en étudier les lésions sous une incidence qui compléte heureusement les vues 


antérieure ou latérale et défilée. 
Les fractures des branches horizontales, de la symphyse et leur réduction peuvent 


parfaitement étre mises en évidence. 

Les fractures de l’'apophyse coronoide, celles de la région du condyle, si difficiles A 
voir ordinairement, seront facilement reconnues et démontrées, de méme que d'autres 
lésions augmentant |’épaisseur de la branche montante telles que kystes, gommes 


tumeurs, elc. 
De méme, il sera possible de vérifier | implantation anormale de certaines dents, en 


particulier pour les dents de sagesse. 


Arcade zygomatique. — Les fractures ou lésions de cet are osseux, vu en 
développement complet, peuvent étre reconnues aisément. 


Orbite. — L’incidence antérieure permet d’observer la paroi orbitaire vue en coupe 
optique et le bord inférieur vu en plan. La paroi interne est un peu moins nelle. 


Localisation des projectiles intra-craniens. — Les radiographies de la base ajoutent 
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LA RADIOGRAPHIE DE LA BASE DU CRANE 


Fig. 6. — Radiographie de la base du crane. Fig. 7. — Radiographie de la base du crane. 
Incidence antérieure. — Vertex. — Menton. — Plaque. — Incidence posterieure. -- Menton. — Vertex. — Plaque 
Liare du mavyillaire inférieur, les sinus ethmoidal 
et sphénoidal, la région moyenne de la base 
f se projettent correctement. 


Fig. 8. — Radiographie de la base du crane. Fig. 9. — Radiographie de la base du crane. 
Incidence postérieure. — Menton. — Vertex. — Plaque. Perforation de la base au niveau du trou ovale. 
La région des trous décnirés postérieurs Envahissement par un néoplasme du sinus 


et la région occipitale sont bien mises en évidence. maxillaire et du sinus sphénoidal (cOlé gauche). 
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des précisions remarquables aux déductions lirées des images prises de face et de profil 
en ce qui concerne la situation des corps étrangers intra-craniens. 


Lésions propres de labase. — Enfin, la précision des détails de la structure basilaire 
permet d’envisager une fructueuse récolte d'images pathologiques concernant les élages 
moyen et postérieur. Je citerai, a titre d’exemple, les cas suivants dont les images 
radiologiques sont données ci-contre. 

1° Grosse perforation de la base au niveau de la région du trou ovale (a gauche), par 


Fig. 10. — Radiographie de la base du crane. 


Fracture du rocher (a gauche de la figure). Le trou déchiré postérieur est partiellement comblé par des éclats 
osseux ou par du tissu de néo-formation. Le blessé présente un syndrome du trou déchiré postérieur. 


une tumeur partie du pharynx; envahissement presque complet du sinus maxillaire droit 
et du sinus sphénoidal dont la structure n’est plus apparente. 

2° Fracture du rocher (trait de fracture visible 4 gauche) par un éclat d’obus ayant 
pénétré dans le conduit auditif externe et étant sorti par le pharynx. Surdité compléte de 
cette oreille. La radiographie montre une déformation de la région du trou déchiré 
poslérieur (le blessé présente un syndrome du trou déchiré postérieur.) Eclats osseux et 
déformation de la région du trou déchiré antérieure et du ganglion de Gasser (troubles 
du nerf maxillaire inférieur). 


CONCLUSIONS 


La radiographie de la base du crane mérite d’entrer dans la pratique courante. Elle 
n'est pas sensiblement plus difficile & exécuter que les radiographies de face et de 
profil. 

Elle fournit des renseignements précis sur les lésions de toute une région qu’il est 
impossible d’explorer complétement sans son aide. 
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CONSIDERATIONS THEORIQUES ET PRATIQUES 
SUR L’EMPLOI ACTUEL DE LA RADIOTHERAPIE PROFONDE ") 


(Suite. ) 


Par NADAUD (de Colmar). 


Dans le travail précédent, par déduclions successives, nous sommes arrivés a 
définir ce que nous avons appelé le taux millimétrique d’absorption, notion trés impor- 
tante, el nous avons montré en terminant que Vintensilé dun rayonnement homogéne a 
une profondeur déterminée d'une substance homogéne ne peut élre déduile par le calcul, 
car le phénoméne de dispersion, se produisant sur l'ensemble des rayons du cone 
dirradiation, enlraine une augmentation de cetle intensité dont la valeur totale ne 
peul étre, par suite, délerminée que par une mesure directe. On peut done écrire 
schématiquement : 

Intensilé vraie = intensilé calculée + intensité dispersion. 

L’expérience a montré que la valeur relative de lintensité dispersée croit d’autant 
plus : 

a) Que le rayonnement primaire est plus dur; 

b) Que la profondeur est plus grande, celle valeur tendant cependant vers une 
cerlaine limite avec l’augmentalion de ce facleur; 

c) Que l’on s’approche plus prés du rayon central du cone d'irradiation. I] suit de la, 
que l'inlensilé trouvée aux environs du rayon central est plus grande que celle mesurée 
a la bordure du cone. Ainsi Dessauer a montré, par exemple, que pour un rayonnement 
homogéne régi par 180 kw, avec une pyramide d'irradialion définie par une distance 
focale de 50 cm et une surface couverte de 18 cm >< 24 em, a 10 cm de profondeur, la 
diminution d’intensité, mesurée aux bords du cone, par rapport au centre, était de 15° ,; 

d) Que la grandeur du volume pyramidal ou conique irradié est plus considérable. 
Cette derniére cause d’augmentalion tend cependant vers une limite. 

I] faut dire enfin que, pour une dureté donnée d'un rayonnement, il existe, 4 une 
certaine profondeur au-dessous de la surface, dans les environs du rayon central, un 
maximum pratique de l'inlensilé relative dispersée. Cette profondeur est d’aulant plus 
grande que le rayonnement est plus dur et que l‘ouverture du cone d'irradiation est plus 
grande. 


VI. — RAYONNEMENT SECONDAIRE 


Les rayonnements homogénes ou hélérogénes, en traversant les corps et en se 
heurtant a leurs alomes, donnent naissance a de nouvelles espéces de rayonnements dils 
rayonnements secondaires. La mise en évidence et l'étude de ces rayonnements résultent 


(‘) Voir le n° 4 du Journal de Radiologie, p. 171. 
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des expériences de Sanac, Dorn, Curie, Guilleminot, Barkla, etc. En partant des 
expériences trés minutieuses de Barkla, on admet actuellement avec lui que ces rayon- 
nements sont au nombre de trois : 

1° Un rayonnement semblable ou primaire = rayonnement disperse ; 

2° Un rayonnement corpusculaire ; 

3° Un rayonnement caractéristique. 


1° Rayonnement dispersé. -- Nous avons déja fait l’étude de ce rayonnement dont 
nous avons vu limportance considérable concernant lévaluation des intensités aux 
différentes profondeurs. Nous n’y reviendrons pas; disons simplement que ce 
rayonnement a méme longueur d’onde que le rayonnement principal. 


2° Rayonnement corpusculaire. — Toutes les substances donnent naissance a ce 
rayonnement lorsqu'elles sont soumises & un rayonnement X. Il est dd a la mise en 
mouvement d’électrons, 4 vitesses plus ou moins rapides, aux points ot les rayons 
rencontrent les atomes. Ces électrons vont plus ou moins loin dans toutes les directions 
el leur vitesse dépend de la dureté du rayonnement principal : plus ce dernier est 
pénétrant, plus la vitesse de ces électrons est grande et ceci tout a fait indépendamment 
de la nature de la substance. C’est 4 ce rayonnement spécial secondaire que beaucoup 
dauteurs altribuent l'effet biologique produit sur les matiéres vivantes. Ce rayonnement 
corpusculaire a une force de pénétration bien inférieure au rayonnement principal qui 
l’a engendré et son rayon daction est trés limité. 


5° Rayonnement caractéristique. — Alors que les deux rayonnements secondaires 
précédents se produisent toujours, quelle que soil la nature des rayons ou de la 
substance irradiée, ce nouveau rayonnement ne se produit que dans certaines condilions. 
Pour chaque corps simple irradié, il existe une certaine espéce de rayons X (caraclérisés, 
par exemple, par Jeur longueur donde) qui se trouvent absorbés en bien plus grande 
proportion que ne le veut la loi de l'absorption précédemment étudiée. Chaque corps, 
suivant son poids atomique, absorbe ainsi sélectivement une espéce spéciale de rayons X 
dont la nature varie d’un corps a l'autre, c'est absorption sélective. La conséquence 
de la mise en action de ce phénoméne physique est que, corrélalivement, le corps émet 
un rayonnement secondaire, de nalure spéciale, trés intense, et qui peut élre jusqu’a 
cent fois plus fort que le rayonnement secondaire banal émis par les autres espéces de 
radiations tombant sur ce méme corps, c'est le rayonnement caractéristique, appelé encore 
fluorescence. Les radiations correspondant a la production de cette fluorescence devront 
étre d’autant plus dures que le poids atomique du corps est plus grand. Et 4 chaque 
corps simple correspond une longueur d’onde optima de radiations incidentes, don- 
nant a l’absorplion séleclive, el par suile a la fluorescence, leurs puissances maxima 
simultanées. Ce n'est que quand Ja longueur donde du rayonnement excilateur devient 
plus petite que la longueur donde du rayonnement caractérislique, que celui-ci 
commence a se produire. Les longueurs d’ondes des radiations excilatrices de cette 
fluorescence maxima sont toujours beaucoup plus courtes que les longueurs d’onde de 


la fluorescence correspondante. 

Si donc, dans un rayonnement complexe ou homogéne incident, nous supposons 
que toutes les longueurs d onde sont plus grandes que la longueur d onde caractérislique, 
aucune fluorescence ne se produira. Tous les corps simples possédent deux, peut-étre 
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trois espéces d’émissions caractéristiques, correspondant chacune 4 des duretés 
différentes du rayonnement excitateur. La premiére émission caractéristique maxima est 
définie sur le spectre par ce qu’on appelle les raies L (rayonnement L, de longue longueur 
d’onde), la deuxiéme, par ce qu’on appelle les raies K (rayonnement K, de courte 
longueur d’onde). La tension d’excitation du rayonnement L est sensiblement plus faible 
que la tension d’excitation du rayonnement K. : 

Un corps complexe émet autant d’espéces de rayonnements caractéristiques qu'il 
contient de poids atomiques différents caractérisant les corps simples composants. 

En particulier la matiére vivante, essentiellement composée d’H, d’O, d’Az, et de C, 
posséde pour ces différents éléments des tensions excitatrices trés basses, d’un ordre 
trés inférieur aux plus basses tensions correspondant aux rayonnements employés en 
radiologie ; de sorte que les radiations caractéristiques qui pourraient prendre naissance 
sont en quantilés excessivement minimes et les lois de l’absorption restent toujours 
vraies. 

Mais nous allons voir dans le paragraphe suivant que ce rayonnement caractéristique 
joue un role trés important dans l'emploi des filtres. 


V1l. — OBTENTION D’UN FAISCEAU PRATIQUEMENT HOMOGENE 
RADIOCHROISME — FILTRES 


Nous n’‘insisterons pas sur les belles expériences de Belot, Guilleminot, Bordier, etc., 
universellement connues, démontrant l’importance des filtres pour l’'augmentation des 
intensités relatives en profondeur. Nous aurons ici tout spécialement en vue le réle 
capital, joué par les filtres, dans l’obtention des faisceaux homogénes. 

La premiére des questions 4 résoudre, en présence d'un tube fonctionnant sous un 
régime de X, K V, est de rendre son rayonnement pratiquement homogéne. Ceci s’obtient 
en interposant sur le trajet de ce rayonnement des lames de substances convenables, 
sous des épaisseurs adéquates. On les appelle filtres. 

Le principe de leur utilisation est basé sur ce fait qu'un grand nombre de corps 
sont susceptibles de se laisser traverser plus facilement par les radiations de faible 
longueur d’onde en s’opposant électivement au passage des radiations de longueur 
d’onde plus grande. Cette propriété est ce qu'on appelle le radiochroisme et nous 
voyons tout de suite, que des corps, suivant qu ils posséderont plus ou moins cette 
propriété, seront dits plus ou moins radiochroiques. Cerlains autres corps en petit 
nombre, l’argent, par exemple, comme Benoit l’a montré, sont aradiochroiques, 
c’est-a-dire qu’en se laissant traverser par un rayonnement hétérogéne, ils l’affaiblissent 
de la méme facgon pour toutes les radiations, sansarréter plus spécialement les radiations 
de faible longueur d’onde('). Les premiers corps (Al. Zn, Cu, etc.) sont des corps 
épurateurs, les seconds ne le sont pas et ces derniers ne devront jamais élre employés 
comme substances filtrantes. Remarquons que la notion de radiochroisme était a prévoir 
aprés les définitions que nous avons données des lois de l’absorption dans les corps en 
général : l’absorption est d’autant plus grande que le corps est plus lourd et plus épais, 
et que les radiations ont une plus grande longueur d’onde. Notons que de cette loi ne 
découle pas nécessairement que ce sont les corps 4 poids atomiques élevés qui 


(4) En fait, il n’existe pas de substances parfaitement aradiochrotques. L’argent lui-méme posséde un 
certain radiochroisme. 
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constituent les meilleurs filtres; a priori le poids atomique et la qualité radiochroique 
d’une substance ne sont rattachés par aucune relation. L’aluminium par exemple, 
comparé aux autres mélaux, posséde un faible pouvoirabsorbant vis-a-vis des différentes 
radiations monochomatiques, mais il peut jouir néanmoins d’un radiochroisme supérieur 
4 tel ou tel autre métal plus lourd et cependant plus absorbant. 

Pour les substances parfaitement aradiochroiques la loi précédente, relative a 
l'absorption, doit étre écornée et nous dirons, relativement a ces substances : l'absorp- 
tion est d’autant plus grande que le corps est plus lourd et plus épais. Nous ne par- 
lerons plus ici de longueur d’onde. _ 

De ce fait, on congoit a priori qu'on ne puisse jamais avoir un rayonnement théo- 
riquement homogéne, quelle que soit la valeur radiochroique de la substance utilisée, car 
les radiations de longueur d’ondes voisines des radiations des plus courles longueurs 
d’ondes continueront a passer; en trés petit nombre, il est vrai. Ce résultat idéal ne 
pourrait 4 peu prés étre obtenu qu’au prix d'une trop grande diminution de lintensilé 
du rayonnement. L’analyse spectrale vérifie d’ailleurs que ces rayonnements prati- 
quement homogénes sont toujours hétérogénes, faiblement il est vrai. Mais pour l’appli- 
cation des lois que nous avons établies, les rayonnements pratiquement homogénes 
sont amplement suffisants ; grosso modo nous pourrons dire que la filtration pratique 
idéale nous conduira; 4 l'absorption compléte des radiations molles, 4 une diminu- 
lion considérable des radiations moyennes dont la densilé restante sera pratiquement 
négligeable, 4 une persistance des radiations les plus dures, diminuées en quantité, 
mais que nous pourrons considérer comme ayant toutes la méme longueur d’onde. 

Il suit de 1a que la dureté moyenne d'un rayonnement hétérogéne augmente avec 
l’épaisseur du filtre, en tendant cependant vers une certaine limite et que le rayon- 
nement rendu pratiquement homogéne est trés prés de cette valeur limite. 


l° Détermination de l’épaisseur du filtre. — Découle trés simplement de tout ce que 
nous avons dit sur l’absorption. Une fois la matiére filtrante choisie, Al, Cu, Zu, etc., 
nous disposerons d'un jeu de filtres d'épaisseur croissante, par 1/10 de millimétre, s'il 
s'agit de filtres 4 poids atomiques élevés comme Zn ou Cu, par millimétre, s'il s’agit 
de filtres 4 poids atomiques faibles comme Al et nous mesurerons, d’abord sans filtre, 
puis avec des épaisseurs croissantes de filtre, l’intensité du rayonnement. anes aurons 
la suite de rapports, avec Cu par exemple : 


10 
Tr Ky 


4? 


Jusqu’a ce que nous obtenions, dans la suite de |’évaluation de ces rapports, une 
valeur de K constante ou trés sensiblement constante, |’épaisseur du filtre corres- 
pondant au début de la série des K constants sera |’épaisseur filtrante adéquate, nous 
donnant le rayonnement pratiquement homogéne. Ce critére découle des lois de 
l'affaiblissement général dans les corps homogénes, lois que nous avons déja étu- 
diées. La loi de Barkla donnant la correspondance en épaisseur des différentes espéces 
de filtres pour lobtention des rayonnements homogénes ne saurait étre considérée 
que comme une loi grossiére el approchée, car cette correspondance varie avec la 
pénétration moyenne des rayonnements hétérogénes. Nous dirons, par exemple, que 
grossiérement un filtre d’aluminium de 25 millimétres peut étre remplacé par un filtre 
de zine de 1 millimétre. 
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2° Conditions d’exactitude. — Les filtres émettent les trois espéces de rayonnements 
secondaires dont nous avons parlé plus haut et dont les effets pourraient, en s’ajoutant 
a l’intensilé principale, vicier les résultats des mesures a effectuer. 

En fait un seul rayonnement est a ce point de vue génant, c'est le rayonnement 
dispersé, issu du fillre et ajoutant ses effets & ceux du rayonnement principal. Les deux 
autres rayonnements secondaires sont facilement annihilés par les moyens que nous 
verrons au paragraphe suivant. 

Ce rayonnement dispersé ne géne méme pas dans |’évaluation des intensilés; car 
comme il a une longueur d’onde égale a celle du rayonnement principal, il ne fait 
qu’augmenter |'évaluation de l'intensité. I] ne peut amener des erreurs que dans I’évalua- 
tion du coefficient K (voir plus bas). Glocker a donné, dans ce dernier cas, les régles 
suivantes pour diminuer au maximum les effets perturbateurs dus 4 ce rayonnement : 

1° Le faisceau rayonnant doit élre aussi mince que possible, donc trés dia- 
phragmé; 

2° Le filtre ou la substance ne doit étre ni trop prés du foyer d’émission, ni trop 
prés de linstrument de mesure ; 

3° Plus le filtre ou la substance sera épais, moins leffel du rayonnement dispersé 
sera grand. 


5° Dangers des filtres et précautions. — Les trois rayonnements secondaires, dis- 
persé, caractérislique, corpusculaire, ne sont nullement négligeables, au-dessous du 
fillre, par les effets qu'ils peuvent produire sur la peau. 

Le rayonnement corpusculaire a un pouvoir de pénétralion tellement faible qu’il 
est toujours arrété, quelle que soil la pénétration du faisceau principal, par un morceau 
de cuir, de papier, interposé entre la peau et le fillre, si ce dernier est 4 son contact, et 
méme, par la couche d’air séparant la peau du filtre, si ce dernier est & une distance 
convenable. 

I] n’en est plus de méme pour le rayonnement caractéristique qui est toujours plus 
pénétrant, en général, que le rayonnement corpusculaire, mais qui a une mollesse suffi- 
sante pour subir une absorption notable au niveau de la peau. 

Si nous ulilisons un filtre de poids atomique faible comme Al, la question, aux 
trés hautes pénétrations, des rayonnements caractéristiques L et K, ne se pose pas, car 
les tensions optima, pour la production de ces deux rayonnements en grande quantilé, _ 
sont largement dépassées. La fluorescence, dans ces condilions, est absolument négli- 
geable. Méme aux faibles tensions optima correspondant a |émission maxima de ces 
rayonnements L et K, ces derniers ont une longueur donde si faible qu'une couche 
d‘air suffit a les arréler. 

Pour les filtres plus lourds : fer, nickel, cuivre, zinc, le rayonnement L n'est pas 
a considérer, aux trés hautes tensions de la thérapie profonde, car ce rayonnement n’a 
sa production optima quavee des rayonnements relalivement mous. Et si le rayon- 
nement mou employé correspond a la production de ce rayonnement L, celui-ci est 
facilement absorbé par une couche d‘air ou une feuille de papier; pour le plomb méme, 
ce rayonnement est trés facilement arrété. 

Mais pour ces mémes filtres, aux hautes pénétrations, le rayonnement K, de faible 
longueur d’onde, peut se produire, car la tension d’excitation de ce rayonnement est de 
l'ordre de celles utilisées. L’expérience montre que, dans ce cas, il est nécessaire, pour 
éviter les accidents, de doubler le filtre utilisé d'une lame d’aluminium de1 mm. d’épais- 
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seur. Avec les plus puissants appareils pratiques actuels on n’atleint pas |’émission 
caractéristique K du plomb. 

Le rayonnement dispersé peut également constituer un danger, car les filtres 
donnent d’autant plus de rayonnement dispersé qu’ils sont plus légers et par suite plus 
épais, et il peut se faire, quand le filtre est trés prés de la peau, que la dose incidente 
soit augmentée. La question se pose surtout avec les filtres d’aluminium ; aussi sera-t-il 
bon d’employer ce genre de filtre 4 une certaine distance de la peau pour que le rayon- 
nement dispersé, allant dans tous les sens, soit diminué dans des proportions qui le 
rendent négligeable. 

En résumé, dans l'utilisation des filtres : 

1° Laisser toujours une certaine distance entre le filtre et la peau, quelles que soient 
la dureté du rayonnement et la nature du filtre; 

Hautes tensions = 
2° a) Filtre type Al ajouter une épaisseur de carton. 
Basses tensions = 
Hautes tensions = ajouter 1"" Al + une épaisseur de carton. 
b) Filtre type Cu } Basses tensions = rarement employées avec ces filtres; une 
épaisseur de carton suffit 


4° Choix de la substance. — La préférence devra étre naturellement donnée a la 
substance la plus radiochroique. En France, d'une facon a peu prés générale, l’usage 
de l’Al a prévalu; en Allemagne, on utilise les filtres dits lourds, Cu, Zn, surtout. Il 
n’existe pas encore, du moins a notre connaissance, d’expériences précises donnant les 
valeurs radiochroiques comparatives des différentes substances filtrantes depuis les 
plus basses jusqu’aux plus hautes tensions employées jusqu’a ce jour dans ia pratique. 
Nous possédons actuellement, dans l’analyse spectrale et dans |’évaluation de 'intensité 
des rayonnements avec des instruments précis, des moyens qui permettront trés proba- 
blement aux chercheurs de résoudre cette question. L’usage et l’expérience paraitraient 
avoir établi qu’aux trés hautes pénétrations la préférence dat étre donnée aux filtres 
lourds, mais aux moyennes et faibles pénétrations, il ne semble pas que |’aluminium 
ait un radiochroisme inférieur aux méltaux lourds. 


V11]. — DETERMINATION DU COEFFICIENT K, 
ET DU COEFFICIENT D’AFFAIBLISSEMENT GENERAL 


Nous voila en présence d'un faisceau homogéne. La deuxiéme mesure a effectuer 
est celle du coefficient IK, dont nous avons vu, dans ce qui précéde, l’importance 
capitale. 

Il nous suffira d’interposer sur le trajet du rayonnement homogéne une épaisseur de 
1 cm de la substance choisie (gélatine hydratée de densité 1,05 pour Guilleminot, eau dis- 
tillée pour les Allemands) et de mesurer les intensités du rayonnement au niveau de la 
surface d’entrée et de sortie de cette couche avec les mémes précautions observées que 


pour les filtres. Le rapport 7! donnera K,. Nous n’insisterons pas sur les détails de la 
0 


réalisation pratique de cette mesure qui dépendent de l'instrumentation et de l'appareil 
de mesure dont on dispose. 
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De cette mesure, il sera facile de déduire la valeur du coefficient d’affaiblissement 
général, en appliquant au cas particulier la formule générale (13) : 


I —an 
(d+-n) 


2 
Ici n = 1 et Tai est trés voisin de 1. Il reste donc, en remplagant les lettres par 


leur valeur : 


ou log I, — log I, = — a log e. 


__ log 1, — log ], 
loge 
log I, — log 1, 
= 
log e 
Or log e = log 2,71828 = 0,4545. 
__ log I, -— log I, 
"04345 


Expression, ot tout nous est connu, puisque IJ, et I, sont mesurées directement et 
nous en tirerons la valeur de «. 


(A suivre.) 


I 
0 
is 
2 
‘ 


ACTION DU COURANT GALVANIQUE CONSTANT 
SUR LES TISSUS SAINS ET MALADES ” 


Par MM. CHALLIOL et LAQUERRIERE 


Délégués de la Société francaise d’Electrothérapie et de Radiologie. 


Le courant galvanique constant produit sur les tissus deux sortes de phénoménes : des actions 
physico-chimiques et des réactions physiologiques qui en sont la conséquence. 

Les effets physico-chimiques résultent des transformations de l’énergie électrique en d’autres 
énergies : chimique, calorique, lumineuse, mécanique (Courtade). 

Les actions calorique, lumineuse, mécanique du courant galvanique sur l’organisme ne sont 
pas directement utilisées en thérapeutique. 


ACTIONS PHYSICO-CHIMIQUES 
Les actions physico-chimiques relévent de la cataphorése, et de l’électrolyse. 


Cataphorése. — La cataphorése, transport matériel de particules liquides par le courant a tra- 
vers une cloison poreuse ou une membrane, peut intervenir pour expliquer certaines actions phy- 
siologiques du courant continu. C’est ce que Remack avait dénommé effets catalyliques (mais le 
mot catalytique est pris actuellement dans un autre sens). En pratique, la cataphorése se traduit 
par le déplacement de l'eau : légére diminution de ’humidité des tissus au voisinage du positif ; 
légtre augmentation de l’humidité au voisinage du négatif. 


Electrolyse. — L’électrolyse est l'ensemble des phénoménes physico-chimiques qui se pro- 
duisent dans les solutions de certains corps, dits électrolytes = (acides, bases, sels) lorsqu’on fait ~ 
traverser ces solutions par un courant galvanique. 

On admet que, dans les solutions électrolytiques, une partie des molécules du corps dissous 
est dissociée en ions, électriquement chargés, les uns toujours posilifs, les autres toujours négatifs. 
Lorsque cette solution électrolytique est traversée par un courant galvanique, les premiers se 
dirigent vers l’électrolyde négative = cations : (métaux, hydrogéne, alcaloides), les seconds vers 
l'électrode positive — anions (radicaux acides, hydroxyle) (Leduc). 

Le corps humain peut étre considéré schématiquement comme une solution électrolytique de 
NaCl. Mais il faut tenir compte, en outre, de la présence d’autres substances électrolytiques en_ 
solution dans le plasma cellulaire et les différents tissus, de la présence des substances non électro- 
lytiques (urée, sucres, albumines, graisses) qui retardent plus ou moins le cheminement des ions 
dans l'organisme, et aussi de la distribution de l’électrolyte dans les éléments cellulaires, séparés 
les uns des autres par descloisons membraneuses, ce qui permet de faire intervenir des phénoménes 
de cataphorése. Il faut enfin tenir compte de la circulation sanguine et lymphatique. 

Ceci posé, un nouveau facteur intervient : lanature des électrodes employées. 

Ces électrodes peuvent étre formées d’un conducteur inattaquable par les produits de I’élec- 
trolyse : or, platine, charbon; ou bien d’un conducteur attaquable par ces produits: zine, fer, cuivre 
et la plupart des métaux; ou enfin d’un bain électrolytique, ou d'une électrode spongieuse imbibée 
d'une solution électrolytique médicamenteuse. 

Les actions chimiques déterminées dans les tissus parle passage du courant galvanique constant 
varient suivant le point de l’organisme considéré entre les deux électrodes, et, au niveau ou au voi- 
sinage de ces électrodes, suivant la nature de ces électrodes. 

Il y a donc des actions interpolaires, d'une part et, d’autre part, des actions polaires de voisinage 
au péripolaire, et des actions polaires de contact. 


(*) Rapport au Congrés de Londres. 
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Actions polaires et péripolaires. — Dans ce dernier cas, il y a d’abord un effet primaire 
apport de sodium métallique al’électrode négative, dégagement de chlore a l’électrode positive, par 
dissociation ionique de lélectrolyte NaCl qui constitue le milieu organique. 

Les ions libérés, indifférents au point de vue chimique tant qu’ils étaient électrisés, perdent leur 
charge au contact des électrodes de nom contraire, et reprennent leurs affinités chimiques. D’ot 
combinaison avec l'eau contenue dans les tissus qui avoisinent les électrodes et, effet secondaire : 
formation d’une base au pole négatif, avec dégagement d’hydrogéne, et d'un acide au pdle positif 
avec dégagement d’oxygéne, d’aprés les formules : ; 

2Na + 2(H20)= 2(Na OH) 2 H. 
et 2 Cl +(H20)= 2 (H Cl) + O. 


Enfin cetle base et cel acide réagissent sur les tissus avoisinants : e/ffel tertiaire, soit directe- 
ment (caulérisation, coagulation), soit indirectement, en se combinant avec le métal des électrodes, 
quand il est attaquable par les acides, et en formant ainsi de nouveaux produits : chlorure ou 
oxychlorure de zinc, de fer, etc., qui, 4 leur tour, exercent une action nouvelle sur les tissus. 

La plupart des métaux, sauf l’aluminium, sont peu attaquables, par les bases, et peuvent servir 
indifféremment d’électrode négative; il n’en est pas de méme pour l|’électrode positive. On peut 
ainsi choisir comme anode tel métal, suivant qu’on désire obtenir une action caustique, ou hémo- 
stalique, ou autre. Il y a lieu de remarquer que l’on faiten outre pénétrer dans les tissus, par disso- 
ciation électrolytique, lion métallique du métal employé (Bergonié). 


Actions interpolaires. — Si l'on considére l’action du courant galvanique constant sur les tissus 
en un point éloigné des électrodes, il semble que, aux doses thérapeutiques utilisées, et en raison 
aussi de la diffusion du courant dans l’organisme, les réactions chimiques a distance soient peu 
appréciables. Chaque cellule perd un calion dans un sens, uo anion dans l'autre, mais ils sont 
remplacés par un anion et un cation semblable venant des cellules voisines. 

Néanmoins, les échanges d'ions de cellule a cellule, et les phénoménes de cataphorése suscep- 
libles de se produire, peuvent modifier la nutrition cellulaire et expliquer l’action trophique de ces 
courants (Leduc, Laquerriére). 

Avec des intensilés élevées, Weiss a observé au microscope une dégénérescence du tissu 
musrulaire, paraissaut due a une action chimique, car elle ne se produit pas si l'on fait passer les 
mémes intensités a'ternativement dans les deux sens. 

Entin une autre expérience connue de Weiss est la suivante : tube en U contenant a la partie 
inférieure une solution de gélaline dans l'eau, a la partie supérieure de la gélatine dans une solution 
de NaCl; les deux solutions colorées au tournesol neutre. Si l'on fait passer un courant continu un 
peu intense a travers le systéme, on observe : a l’électrode positive une coloration rouge; a la sur- 
face de séparation des deux solutions gélatinées qui est le plus proche de ce pole positif, coloration 
bleue; et inversement pour l’électrode négative et la surface de séparation qui en est le plus 
proche. 

Donc, phénoménes de polarisation avec constitution de pdles virtuels. 

Les conditions de cette expérience se rapprochent des conditions réalisées dans les tissus de 
lorganisme, et on est en droit d’en conclure qu’il s’établit de méme dans nos tissus une électrolyse 
interpolaire, avec constitulion de poles virtuels a la surface de séparation des organes et peut-étre 
des éléments cellulaires. 

Et, de fait, Weiss a encore prouvé que l'on pouvait, au moyen d’appareils appropriés, non seu- 
lement démontrer, mais méme mesurer le courant de polarisation de lorganisme. On plonge les 
deux mains du sujet dans denx cuvettes d’eau servant d’électrodes ; on fait passer le courant galva- 
nique; on l‘inferrompt au bout d’un certain temps, et, si l'on réunit par un conducteur les deux 
cuvettes sur l'appareil de mesure, on constate un courant de sens contraire. 

L’organisme s'est comporté, en quelque sorte, a lafacon d’un accumulateur. (Laqucrriére). 


Effets de l’électrolyse sur les tissus. — Ces effets varient avec la nature des électrodes et 
avec l’intensilé et la durée du passage du courant, auxquelles ils sont proportionnels. 


Electrodes métalliques. — Avec des électrodes métalliques, on obtient des effets caustiques, 
plus ou moins modifiés suivant la nature du métal, lorsqu’il est attaquable par les acides et employé 
comme anode. 

Dune fagon générale au pile négalif, quel que soitle métal employé comme cathode, on observe 
une mousse abondante (H et H?O) et. si l'intensité est suffisante, une escarre gris brun, molle dif- 
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fluente, saignant facilement, humide, 4 contours mal délimités, non adhérente a I’électrode, a cica- 
trisation lente et facilement infectable, peu rétractile. 

C’est l’action caustique des bases : soude, potasse. 

Au péle positif, on constate, avec une intensité suffisante, un dégagement gazeux (O), moins abon- 
dant qu’au pole négatif, et une escarre dure, séche, brun foncé, adhérente aux tissus voisins et 
méme a l’électrode, assez bien délimitée, ayant peu de disposition 4 la suppuration, et cicatrisant 
assez vite sous une crotte lente 4 se détacher. Cette cicatrice présente une grande tendance a I’in- 
duration et a la rétraction. 

C'est action caustique des acides. 


Action antiseptique du pdle positif. — Apostoli et Laquerriére pére ont signalé l’action antisep- 
tique trés nette du pdle positif. Cette action est due 4 la présence du chlore, des acides, au déga- 
gement d’oxygéne a l'état naissant et peul-étre sous forme d’ozone ou d’eau oxygénée. 


Action propre des métaux attaquables. — Si le métal employé comme anode est attaquable par 
les acides, on constate sur les tissus voisins, et en particulier sur les muqueuses, |’effet propre des 
chlorures et oxychlorures de ces métaux : fer, zinc, cuivre, elc., et aussi l’action de ces métaux a 
létat de division extréme. 


Section électrolytique des tissus. — Avec une intensité suffisante, les effets destructeurs entre deux 
aiguilles métalliques, enfoncées dans les tissus et assez rapprochées, sont plus marqués sur les 
lignes de force qui joignent ces aiguilles, et peuvent aller jusqu’a la section électrolytique des tissus 
(Bergonié). 


Electrodes électro/ytiques. — On peut employer, soit sous forme de bains, soit dans des élec- 
trodes spongieuses imbibées de la solulion électrolytique, de l'eau ordinaire (qui n’est qu'une solu- 
tion trés étendue de différents sels), ou des solutions médicamenteuses, dans un but thérapeutique. 
Ces solutions peuvent étre acides, basiques ou salines. Elles sont électrolysées suivant les lois 
précédemment énoncées, etintroduisent dans l’organisme des ions électropositifs ou électronégatifs 
suivant qu’elles sont utilisées a l’anode ou a la cathode. 


Voies et profondeur de pénétration des ions. — Les ions pénétrent dans la peau, surtout par 
les orifices glandulaires (Ehrmann, Leduc). 

Théoriquement, ils devraient cheminer de proche en proche dans la profondeur des tissus. 
Mais des expériences ont montré que, en réalilé, on ne peut les retrouver au dela de la couche 
superficielle du derme (Tuffier et Méauté). 

Et cependant Bordier, Leduc ont montré, le premier, la présence de lion lithium dans les urines 
par l’examen spectroscopique; le second, la toxicité de lion strychnine a l’anode pour un lapin, qui 
meurt en quelques minutes. 

Il faut donc faire intervenir des phénoménes osmotiques, et l’entrainement des ions par les cou- 
rants sanguin et lymphatique pour leur diffusion dans l’organisme. Cetle diffusion elle-méme est 
variable suivant la nature des ions; les uns restent a l'état soluble et sont emportés par le sang; 
les autres deviennent insolubles dés qu’ils sont dans la peau et l’électrolyse ne peut les pousser 
plus loin. 


ACTIONS PHYSIOLOGIQUES DU COURANT GALVANIQUE A L’ETAT CONSTANT 


D’aprés Leduc, tous les effets physiologiques et thérapeutiques du courant continu seraient dus 
a l’électrolyse : 

« L’excitation des nerfs est due aux changements de vitesse des ions, 

« Les variations de l’excitabilité aux changements dans la nature des ions. 

« Les modifications de la nutrition aux échanges ioniques dans les cellules et leurs milieux. 

« La résistance électrique du corps n'est que la résistance opposée par l’organisme aux mouve- 
« ments des ions. 

« Les actions polaires ulilisées en thérapeutique ne sont que les échanges ioniques avec les 
« électrodes, et dépendent essentiellement dela nature de ces électrodes. » (Leduc.) 

Quoi qu'il en soit, ces effets physiologiques portent sur les nerfs, les muscles, les vaisseaux, les 
glandes, et la nutrition générale ou trophicité. 

Ces effets sont souvent différents au voisinage des électrodes ou dans la région interpolaire. 


‘ 
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Action sur les nerfs. — Les nerfs, au niveau des poles, subissent des modifications d’excita- 
bilité et de conductibilité : électrotonus. 

Ces modifications sont plus difficiles 4 observer dans les applications thérapeutiques que par 
excitation directe du nerf nu. Elles permettent de constater une diminution d’excitabilité et de 
conductibilité 4 ’'anode : anélectrotonus, et une augmentation 4 la cathode : catélectrotonus. Ce 
phénoméne peut expliquer l’action polaire sédative et analgésiante de l’anode. 

L’excitation des fibres sensitives par le courant continu détermine des sensations différentes 
dans les régions polaires et dans les zones interpolaires. 

Aux pdles : sensation de chaleur piquante, de brilure et de piqdre qui arrive a étre insuppor- 
table avec une intensité élevée, mais qui s’atlénue assez rapidement apres un certain temps de 
passage du courant. 

Dans les régions éloignées des poles, la sensation peut étre nulle; mais il existe parfois de la 
douleur musculaire ou articulaire, et une sensation musculaire spéciale, correspondant a une 
contraction galvanotonique. 

Il existe aussi, dans certains cas, une action sédative indépendante de toute action polaire, et 
dont l’exemple le plus démonstratif est fourni par le traitement de Delherm pour les névralgies du 
plexus sympathique abdominal, qui est sensiblement situé a égale distance des deux ¢lectrodes. 

Sur les nerfs sensoriels, l’action la plus caractérisée est la sensation gustative éprouvée dés qu'un 
courant méme de minime intensité est appliqué a la face, a la téte, ou méme a leur voisinage : 
gott métailique trés prononcé, qui dure pendant toute la durée du passage du courant. 

Sur les nerfs audilif et optique les sensations parsissent surtout liées aux variations du courant 
continu; elles consistent pour louie en bruits divers : sifflements, bourdonnements, et en vertige 
spécial, pouvant aller jusqu’a la chute et connu sous le nom de vertige voltaique. Pour la vue, les 
sensations lumineuses, ou phosphénes, consistent en lueurs, éclairs, scintillements, intermittents 
ou continus. 

Enfin, c'est vraisemblablement par l’action exercée sur les filets ou les ganglions sympathiques 
que s’expliquent les modificatious vaso-motrices, sécrétoires et trophiques observées avec l’applica- 
tion de ce courant. 


Action sur les muscles. — Le courant galvanique constant ne produit pas, en général, avec les 
doses supportables, de contractions de la fibre musculaire striée. Néanmoins, il est susceptible, méme 
sur un muscle normal (Delherm) quand le sujet tolére de hautes intensités, et surtout dans certains 
états pathologiques : maladie de Thomsen (Bourguignon), de provoquer une contraction galvano- 
tonique spéciale qui se prolonge plus ou moins apres l’interruption du courant. 

Sur les fibres musculaires lisses, cette contraction est la régle, et méme sans variations, le cou- 
rant galvanique provoque la contraction durable de ces muscles (Laquerriére el Delherm). 


Action sur les vaisseaux. — Peu marquée sur les gros vaisseaux, cette action est trés nettle sur 
les capillaires. On constate dans les régions polaires des phénoménes vaso-moteurs trés accenlués. 
Au pole positif, une vaso-dilatation avec rougeur de la peau qui persiste trés longtemps. Au pole 
négalif, une vaso-constriction d’abord, avec paleur des téguments, bientot suivie d’une vaso-dilata- 
tion avec rougeur persistante. Peut-étre cette action vaso-motrice spéciale du pole négatif n’est-elle 
pas étrangére a l’action résolulive de ce pdle, déja observée par Tripier, et mise en lumiére par 
Leduc sous le nom de sclérolyse. On voit ainsi se dissoudre les empatements, les engorgements 
synoviaux, articulaires ou cellulaires, et s’assouplir les tissus fibreux néoformés. I] faut évidem- 
ment y ajouter l’action basique des produits de l’électrolyse. 

L’action vaso-motrice du courant continu s’accompagne de modifications de la température 
locale. On constate une élévation de cette température de plusieurs dixiémes de degré, plus mar- 
quée et plus rapide au pole positif (Bordier, Delherm et Zimmern). 

Les phénoménes vaso-moteurs des régions polaires ne sont pas sans retentir plus ou moins sur 
la circulation a distance et sur la circulation générale. On constate la disparition des cedémes, 
l’atténuation ou la disparition des anémies locales; le pouls devient plus ample et plus régulier 
dans les applications étendues. 

Cette action vaso-motrice peut s’expliquer, soit par excitation directe des filets sympathiques 
vaso-moteurs, soit par excitation réflexe, par irritation des nerfs sensilifs allant impressionner les 
centres (Courtade). 


Action sur les glandes. — L’action sécrétoire est facile 4 constater. Dans les ¢électrisalions de la 
face ou de loreille, la quantité de salive augmente (par excitation de la corde du tympan). L’élec- 
trisation des jambes détermine, chez les sujets atteints de bromhydrose, le développement intense 
de Yodeur caractéristique (Laquerriére). Chez beaucoup de sujets on constate pendant le passage du 
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courant une transpiration abondante, soit localisée, soit généralisée. La sécrétion de certaines 
glandes, du foie, par exemple, peut étre activée et déverser en plus grande abondance le produit de 
leur sécrétion dans le torrent circulatoire (Courtade). 


Action sur la nutrition, action trophique. — Les effets sur Ja nutrition sont trés nets. Remack 
les avait déja constatés, en les englobant sous la rubrique d’actions catalytiques du courant. Il 
signalait, entre autres, la disparition de la fatigue musculaire. Depuis, Guilloz a constaté que, sous 
Vinfluence de sa méthode contre l’obésité, les reliefs musculaires augmentent et la musculature se 
développe tandis que la graisse disparait. Tout récemment, Hirtz, soumettant divers malades a des 
applications de courant continu a doses élevées, voyait le relief musculaire augmenter, tandis que 
le poids corporel diminuait. 

Ces actions trophiques peuvent étre en partie attribuées 4 l’amélioration de la circulation, 
mais il y a de plus une aclion sur la respiration cellulaire. Des expériences de Guilloz sur des 
fragments de muscles enfermés dans des tubes scellés et traversés par un courant continu constant 
lui ont permis de constater, par l’analyse de l’atmosphére des tubes, que, durant la survie, les 
échanges respiratoires étaient considérablement augmentés par l’électrisation. Il y a lieu de faire 
intervenir aussi l’excitation des nerfs trophiques, s’ils existent (Courtade), et surtout les modifica- 
tions physico-chimiques des milieux. Les échanges des ions de cellule 4 cellule, les modifications 
par cataphorése du milieu liquide, soit inter-, soit intra-cellulaire, les changements de tension 
osmotique au niveau des membranes et des enveloppes cellulaires, résultant des phénoménes 
d’électrolyse et de cataphorése, expliquent que les échanges deviennent plus faciles et plus intenses. 

Enfin, il n’est pas illogique d’admettre, avec Courtade, que le passage du courant continu puisse, 
dans certains cas, agir par catalyse (‘), c’est-a-dire par sa seule présence, pour facililer les combi- 
naisons et décompositions organiques. 

Et, pour conclure, il semble bien que l’opinion de Leduc, citée plus haut, soit bien lexpression 
de la réalité : en derniére analyse, tous les effets physiologiques ou thérapeutiques du courant 
galvanique constant sur les tissus sains ou malades sont, directement ou indirectement, attri- 
buables aux mouvements des ions. 


(4) Au sens moderne du terme. 


LA RADIOGRAPHIE EN ART DENTAIRE 


Par H. J. HARWOOD (D. D. S,) 
et A. COMTE 


Professeur de Radiographie 4 l'Ecole dentaire de Lyon. 


Malgré l’examen clinique minutieux, les connaissances pathologiques et les modes 
de traitement que la thérapeutique dentaire moderne met entre les mains du praticien 
chirurgien-dentiste, celui-ci se trouve souvent en échec ou toul au moins sa décision 
reste douteuse dans son esprit, malgré toute la conscience qu'il déploie dans l’exécution 


d’une opération ou 


d'un travail précédant une prothése quelconque, en particulier. 


La radiographie qui occupe actuellement une des premiéres places pour la préci- 
sion du diagnostic permet souvent de faire un travail utile. 


Examen clinique = 
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Pronostic = 
Examen radiographique = 
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Pronostic = 
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Traitement définitif = Extraction de 6, curettage de la poche kystique, cet examen fut précieux pour l'extraction, car il 


LEGENDES DE LA PLANCHE 


Fig. 1. 
dent calcifiée, impossibilité du traitement radiculaire. 
traitement radiculaire possible si l'on peut connaitre le cathétérisme des canaux. 
dent peu viable si cathétérisme impossible. Si oui, traitement positif. 
cathétérisme impossible par suite de la courbure ‘des racines et par cons¢quent des canaux radi- 
culaires. 
traitement radiculaire impossible 


Fig. 2. 


= fistule d'origine dentaire s’ouvrant au niveau de la 2° P. M. 


incertain, est-ce la 2° P. M. ou lai" P. M. qui provoque cette fistule ? 
bon, quelle que soit la dent. 
la fistule est provoquée par la L° P. M. on découvre en outre un granulome en voie de formation 


sur la 2° P. M. 
traitement de la fistule par la voie radiculaire, et si nécessité résection apicale de la 2° P. M. 


Fig. 3. 
douleur non localisée dans la région inférieure gauche, |8 couchée, \7 devitalisée soignée et 
obturée, |6 obturée. 
douleur de périodondite intermittente, [s éliminée, 
bon. 


aires infectieuses péri-apicales de la cE 
traitement radiculaire de is Résultat contrélé. Bon. 


Fig. 4. 
bridge en place, 2 piliers [4,6 abcés au niveau de [6. 
pilier [6 infecté ou fragment racine incluse laissée aprés extraction. 
si abcés provoqué par |6, mauvais 4 cause de | i, traitement de |6 possible. 
racine de [5 fracturée et incluse, aire d’ infection a |4, carie cervicale mésiale de |, obturations 
défectueuses de |7 et de [8. 
enlévement du bridge, extraction de V5 traitement radiculaire de |4 , obturation mésiale de |6, 


retouche des obt. 
Fig. 5. 
kyste radiculo-dentaire au niveau de dl [5. 
kyste provoqué par |6 ou [5. couronnées. 


bon, si [5 traitement par résection apicale, mauvais si |S. extraction. 
5. Kyste provoqué par la racine antérieure de |6. 


nous indiqua la séparation des racines nécessaire par suite de leur forme et de leur direction, 
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« Son application tend a se vulgariser en art dentaire, grace aux appareils mis a 
notre disposition. Leur manipulation est pratique, sans danger pour le patient et l’opé- 
rateur : ils sont toujours préts a servir instantanément sans préparations préliminaires ». 

Ces desiderata se trouvent justement réunis dans l'appareil dentaire moderne, 
nous parlons de l'appareil utilisant le tube Coolidge, avec une pénétration constante et 
avec lequel on fait varier seulement le temps d’exposition photographique. Aprés avoir 
utilisé de nombreux appareils en passant par le tube 4 gaz fonctionnant avec des 
appareils réunissant le maximum de perfectionnements, nous nous sommes arrétés a 
l'appareil dentaire construit par la maison Ritter, de Rochester (U. S.), qui fonctionne 
avec le tube Coolidge dentaire, sous un régime constant et invariable une fois réglé ('). 
Les temps de pose varient entre 1/2 seconde a 2 secondes 1/2 ou plus, suivant les cas et 
les sujels, en employant la méthode de la pellicule intra-buccale que maintient le 
patient lui-méme, la distance focale restant sensiblement la méme. Ces pellicules a 
émulsion extra-sensible et les bains dosés permettent le développement et le fixage dans 
des temps établis et relativement courts, puisque toules manipulalions comprises ne 
demandent pas plus de 9 minutes aprés l’exposition radiographique. 

Ces particularités sont 4 signaler, car l'heure viendra ot le dentiste devra posséder 
cet oulillage; les résullats sont indiscutables et, a titre de mémoire, nous signalerons les 
travaux du docteur Destot, de Lyon, des docteurs Belot, Darmezin, Jaugeas de Paris, et 
d’autres qui ont ouvert la voie de la radiographie dentaire par leur travaux personnels. 

Nous nous permettons de produire quelques épreuves radiographiques, triées parmi 
notre clientéle. Comme le lecteur pourra s’en rendre compte, |’agrandissement des 
épreuves en facilite beaucoup la lecture; aussi nous n’‘hésilons pas, lorsque la difficulté 
de lecture nous apparait, 4 employer ce procédé. Nous faisons l’agrandissement dans la 
proportion de 1 a 3, grace a la finesse des épreuves, due au foyer d’émission des 
rayons X. du tube Coolidge. 

Les pellicules nous sont fournies par la firme Kodak, qui a étudié spécialement leur 
application pour la radiographie dentaire et a, de ce fait, comblé une lacune pour leur 
ulilisation par la méthode intra-buccale dont la préparation au laboratoire était 
toujours une complication. 


(‘) Un appareillage analogue de construction francaise fonctionne dans des conditions excellentes; il est 
construit par la Maison Gaiffe, Gallot, Pilon et Cie, (Note de la Rédaction.) 
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FAITS CLINIQUES 


ESTOMAC SUS-DIAPHRAGMATIQUE INVERSE " 


Par MM. BRUN, MASSELOT et JAUBERT DE BEAUJEU (de Tunis) 


Nous avons eu l'occasion d’observer, au cours d’un examen radioscopique de 
l'intestin chez un enfant de 11 ans, ayant fait une crise d’appendicile un mois aupa- 
ravant, une curieuse anomalie de position de l’estomac cliniquement insoupgonnée et 
insoupgonnable. 

Nous en rapportons l’observation a titre de curiosité, car nous pensons le fait rare 
et peut-étre intéressant pour les embryologistes. 

Nous n’avons pu en relever la bibliographie compléte, mais nous avons retrouvé 
parmi les documents que nous avons examinés un article de Kinney, paru en juillet 1921 
dans |’American Journal of Réntgenology (anomalie congénitale de l’estomac, estomac 
dans |’hémithorax droit). 

Kinney dit a ce sujet que le défaut de descente et de rotation de l’estomac est 
exceplionnel. 

Paillard, en 1903, n’en trouve que 16 cas dans la littérature et seulement 2 estomacs 
en position droite. 

Griffin, de Rochester, dans une étude parue en 1912, ne mentionne qu'un cas de 
hernie congénitale droite de l’estomac. 

Cet article et celui de Kinney sont les travaux les plus récents que nous connais. 
sions. Il est vrai que nous ne disposons pas ici de ressources bibliographiques suffi- 
santes. 

L’enfant porteur de l’anomalie que nous décrivons avait été soigné par l'un de 
nous pour une crise de colique appendiculaire franche. 

Dés la phase aigué passée, nous avions été frappés, a la palpation de la fosse 
iliaque droite, par l’existence d'une tumeur arrondie et mobile dans tous les sens, que 
nous pensions étre le rein droit ptosé. 

Nous avions décidé de pratiquer‘une radioscopie de la région iliaque droite, afin de 
rechercher si cette descente du rein ne coincidail pas avec des modifications de la sta- 
tique inteslinale. Nous n’avons, au point de vue clinique, rien d’intéressant & men- 
tionner au sujet de notre malade, sinon qu’il présente des stigmates indubitables d’insuf- 
fisance thyroidienne. 

Sa grand’mére d’ailleurs est goitreuse. Dans ses antécédents on ne retrouve non 
plus rien d'imporlant en dehors d'une entérite rebelle de la premiére enfance ayant 
nécessité la cessation de I’allaitement maternel et méme de l'alimentation lactée. Nous 
n’avons pu trouver de sligmates de syphilis héréditaire chez cet enfant et il n’existe 
également chez ses ascendants et ses collatéraux aucune tare organique appréciable. 

L’examen radioscopique est pratiqué le 15 mars 1921. 

L’enfant avait absorbé, 8 heures auparavant, la potion classique de carbonate de 
bismuth. 


(1) Ce cas a été présenté, au point de vue chirurgical, par Brun a la Société de Chirurgie. 
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Selon l‘habitude, un coup d’cil rapide est donné aux organes thoraciques avant 
de commencer |’examen de I’intestin. On remarque de suite, au-dessus du diaphragme 
droit, une image hydro-aérique formée d’une tache supérieure claire, limitée par une 
mince bandelette arciforme et une masse liquide opaque inférieure, dans laquelle on 
pense qu’il reste du bismuth. Le coeur est en position normale et le diaphragme gauche 
mobile. 

L’examen de l’abdomen montre que le cecum, célon ascendant et transverse sont 
dessinés par le bismuth. Cette portion du gros intestin parait de calibre légérement 
agrandi, elle traverse l’abdomen 
en écharpe depuis le czecum en 
position normale jusqu’a l’angle 
splénique situé sous le dia- 
phragme gauche : pour élucider 
aspect inattendu observé du 
coté droit, on entreprend une sé- 
rie de recherches radiologiques. 

L’observation lenfant 
pendant qu'il boit la potion opa- 
que montre que Il cesophage 
s’écarte du médiastin un peu au- 
dessus de la base du coeur; il 
sincline a droite, vient longer 
la paroi droite de la cage thora- 
cique et pénétre dans la poche 
a contenu hydro-aérique si- 
gnalée, qui se remplit peu a peu 
de bismuth (fig. 1). Une radio- 
graphie est prise pendant que le 
malade boit et fixe l’aspect ob- 
servé. On a alors du célé droit, 
haut située, l'image d'un estomac 
denfant avec sa poche gazeuse. Fig. 1. — Examen antérieur. Station verticale. A, poche gazeuse de l'estomac ; 

C, ombre cardiaque ; E, estomac rempli de baryte; OE, cesophage plein de 
En poursuivant l’examen, lidée baryte; 0, duodénum. 
qu'il s‘agit estomac en posi- 
tion anormale est confirmée par la présence de petites taches de bismuth dans l’abdomen 
du colé gauche, taches qui sont caractéristiques de l'image radiologique de l'intestin gréle. 

Sur l’épreuve, ces taches sont trés visibles. 

Un autre probléme 4 résoudre est de savoir la situation exacte de cet estomac, 
s'il est entiérement ou partiellement au-dessus ou au-dessous du diaphragme droit. Les 
examens dans le décubitus latéral droit ou gauche ne permettent pas de conclure. On fait 
alors une épreuve en maintenant le malade verticalement, la téte en bas et les pieds en I'air. 

La radiographie (fig. 2) montre nettement que tout l’estomac est au-dessus du dia- 
phragme droit. Une petite tache de bismuth, sur |'épreuve, permet de localiser le point 
ou le pylore-duodénum traverse le diaphragme et entre dans l'abdomen : ce point est 
silué au niveau de langle que fait le diaphragme gauche avec la colonne vertébrale. 

Sur la premiére radiographie une tache bismuthée, semblable et au méme endroit, 
confirme cette opinion. 
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En résumé : la radiographie montre qu’il s’agit d’un estomac en position anormale, 
il est situé a droite lout entier au-dessus du diaphragme. . 

Le pylore duodénum passe dans l’abdomen a travers le diaphragme, un peu a 
gauche de la ligne médiane. Le pylore occupe la place du cardia.. 

Le duodénum et la premiére portion de l’intestin gréle occupent une situation haute 
et un peu anormale. ; 

Le cecum est bien descendu et en position normale, le colon ascendant est court, 
le colon transverse passe en diagonale dans l’abdomen et l'angle splénique du célon est 
sous le diaphragme gauche qu'il 
refoule un peu. 

Nous sommes donc en pré- 
sence d'un vice de descente et 
de rotation de l’estomac seule- 
ment, l’intestin gréle, sauf 4 son 
extrémilé proximale, le cecum 
et le colon sont en bonne posi- 
lion. 

Dans le cas de Kinney, il y 
avait absence de rotation et 
arrét dans la descente de l’esto- 
mac dont une partie étail au- 
dessus du foie, l’autre au-des- 
sous. 

Kinney explique son cas a 
laide de l’embryologie, lesto- 
mac de son malade_ occupe, 
d’aprés lui, la méme situation 
que dans un embryon de 9 mil- 
limétres. 

I] nous parait fort difficile 


de donner pour expliquer notre 
Fig. 2. — Examen du malade la téte en bas. A, gaz de lestomac au contact : : ci 
de D.d, diaphragme droit; C. ombre cardiaque; E, estomac plein de baryte; observation une raison aussi 
D. g, diaphragme gauche; O, duodénum. — L’estomac est nettement dans 
le thorax. simpliste. 


Il y a en effet dans notre 


cas 4 la fois un défaut de descente de l’estomac et une inversion, le mouvement de 
rotation de 90° autour de l’axe vertical s’étant effectué & droite au lieu de s’effectuer 
& gauche. 

L’exploration de la cavité abdominale au cours de l'intervention pour appendicite 
n’a pu que nous confirmer l’absence d’estomac dans la cavilé abdominale, sans d'ailleurs 
nous en expliquer le pourquoi. Elle nous a confirmé également la situation ectopique 
du rein. 

Signalons que l’appendice était long et ascendant. Au point de vue du diagnostic 
radiologique, notre malade nous a semblé particuliérement intéressant a étudier en 
raison de la difficulté que nous avions a savoir si l'estomac était sus ou sous diaphrag- 


matique. 
Seule la position de Trendelenburg accentuée nous a donné un signe de certitude. 
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KYSTE OSSEUX MULTILOCULAIRE DU TIBIA 


Par M. YVERNAULT 


M..., Albert, militaire réformé,'22. ans. 

En 1918, quelques semaines aprés une contusion, s’est apergu que la partie supérieure de sa 
jambe droite augmentait de volume et devenait lourde 4 la marche. Peu 4 peu se constituait une 
légére boiterie. 

Toujours trés localisée, la tuméfaction augmenta lentement l’année suivante. Depuis quinze 
mois elle est stationnaire. 


Actuellement : tuméfaction de la moitié supérieure de la jambe droite, respectant a peu prés 
complétement la face antérieure, de forme assez réguliérement ovoide, a grosse extrémité 
supérieure; périmétre maximun de 6 cm. supérieur a 
celui du membre sain. 

La peau a sa coloration, sa consistance et son épais- 
seur normales: sa mobilité sur les plans sous-jacents 
est compléte; pas de troubles circulatoires. 

A la palpation pas de douleur. La créte tibiale est 
simplement épaissie ; les faces latérales sont assez régu- 
litres et ont la dureté de l’os; la face postérieure, que 
lépaisseur des parties molles rend moins accessible, est 
irréguli¢érement mamelonnée, lobulée, de consistance, 
semble-t-il, moins résistante. 

Caraclére particulier, la jambe est de 3 
longue que la gauche, d’ou claudication. 

Pas d’amyotrophie appréciable. 

Les jointures sus- et sous-jacentes ont leur jeu nor- 
mal. 

Pas de réaction ganglionnaire ni de métastases. 

Etat général satisfaisant. 

Pas de malformations du squeletie cliniquement 
appréciables. 


em. plus 


A la radiographie, la moitié supérieure de la dia- 
physe du tibia, jusqu’a la base du plateau, est occupée 
par une tumeur claire, ovoide de profil, de face trian- 
gulaire, 4 base épiphysaire, de structure aréolaire, pro- 
fondément enchatonnée a la face postérieure de los. 

Ce dernier semble soufflé : sa face antérieure a 
résisté; mais les faces latérales sont forcées, refoulées, 
et la postérieure privée de sa corticale semble avoir 
éclaté. Méme processus d’usure est en train et trés 
avancé au milieu de la face externe. 

Des parois antérieures et latérales de la tumeur. Aspect de la tumeur osseuse 4 la radiographie 
formées sur une plus ou moins grande épaisseur d’un antéro-postérieure. 
tissu serré et compact, festonnées a leur surface pro- 
fonde, part un enchevétrement de cloisons, a bords polycycliques, de dimensions variables. 
le tissu de ces travées osseuses, 4 peine remanié au centre, se densifie sur le bord des plages 
claires, quelles délimitent, les sertissaut d'une bague sombre, nette et mince, pas toujours com- 
pléte. 

De volume varié, étagées en deux groupes (vue de face), les plages transparentes sont presque 
toutes ovoides, a aren axe longitudinal. Leur contenu ne présente pas d’organisation opaque aux 
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rayons; on a l’impression de géodes, dont la plupart communiquent largement entre elles. A noter 
au-dessous de la masse principale, en pleine diaphyse, un kyste aberrant, simple, autour duquel la 
réaction densifiante est & peine ébauchée. 

Dans son ensemble le tube osseux semble avoir été dilacéré, refoulé excentriquement, bour- 
souflé comme par un bouillonnement, mais aussi en partie détruit. La comparaison des différents 
segments de la tumeur permet de saisir en face du processus de destruction (en arriére et en 
dehors) un processus de défense et peut-ctre de réparation (en avant). 

Pas de lésions du périoste. 


Indolence, lenteur du développement, intégrité des parties molles, absence d’adénopathie et de 
localisations secondaires, parfaite conservation de létat général permettant d’éliminer la 
possibilité dune néoplasie maligne (ostéo- ou chondro-sarcome). 

Le chondrome a des localisations de prédilection, métacarpe et métatarse; ses noyaux clairs ne 
s’entourent pas d’une coque osseuse aussi compacte ni aussi épaisse; leur cloisonnement, s’ils en 
présentent, reste large et simple; ils ne s'agglomérent pas en aussi grand nombre. 

Les caractéres radiologiques de la tumeur qui nous occupe, son évolution aprés un 
traumatisme chez un sujet jeune, dont Ja période de croissance n’était pas entiérement terminée, 
sa localisation sur un os long, au voisinage d'un cartilage juxta-épiphysaire, conduisent au 
diagnostic du kyste osseux, diagnostic qui ett été malaisé sans la radiographie. 

Perez, Parota et CeLapa distinguent des kystes vrais et des pseudo-kystes, selon qu’ils 
présentent une limilante bien différenciée ou n’en présentent pas. Dépourvu de limitante sur lune 
de ses faces seulement, le kyste de notre malade représente une forme intermédiaire. 

Enfin, caractére qui ne semble pas avoir été signalé, le développement de ce volumineux kyste 
au voisinage d'un cartilage de conjugaison, prés d’étre caduc, a stimulé son activité et provoqué 
un allongement de l’os de 5 cm. 

Comme dans la plupart des cas déja observés, pathogénie obscure. a laquelle la cure opératoire 
n’est pas venue fournir son appoint. 
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FRACTURE VERTICALE DES DEUX HUMERUS 
A LEUR EXTREMITE SUPERIEURE 


Par MM. RAVANIER et A. LAQUERRIERE 


M. X..., 45 ans, est trouvé a 35 heures du matin tombé de son lil au cours d'une crise 
convulsive. 

Cliniquement, il présente une luxation sous-coracoidienne de la téle humérale des deux 
colés. 

La radiograghie faile 4 son domicile (avec l'appareil transportable de Gaiffe et des accumu- 


Radiographie des deux épaules en antéro-postérieure. 


lateurs Dinin) montre que les téles humérales sont en effet luxées, mais qu'il existe de plus de 
chaque coté une fracture presque verticale de l’extrémilé supérieure de ’humérus. 

Du coté droit le fragment interne est constitué par la plus grande partie de la téte et par 
une longue lamelle détachée du bord interne de la diaphyse ; ce fragment a une direction 
trés oblique par rapport a celle de la diaphyse. Le fragment externe comprend la diaphyse sur- 
montée de la partie externe de I’épiphyse ; ce morceau d’épiphyse est luiméme fracturé a sa 
base et s’incurve en dedans. 

Du coté gauche, les lésions ont un aspect a peu prés identique, le fragment interne fait 
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presque un angle droil avec la diaphyse ; il est composé par la téte mais aussi par une sorte de 
grande écaille qui doit é¢lre une lamelle détachée soit de la face antérieure, soit de la face 
postérieure de la diaphyse et qui, en tous les cas, est peu opaque. A gauche comme 4 droite, il 
y a lésion de la partie supérieure du fragment externe qui parait écrasé. 

Nous avons cru intéressant de publier ce cas en raison de l'aspect trés rare : fracture ver- 
ticale et fracture symétrique. Nous laissons d’ailleurs le champ libre aux hypothéses sur le 
mécanisme de lésions aussi graves. Les luxalions de l’épaule au cours de crises comitiales ont 
été signalées. Constantini vient d’en rapporter un cas oti les deux épaules étaient atteintes ('). 
Mais dans son observation, il s'agissail de luxations sous-acromiales, c’est-a-dire d’une lésion 
beaucoup moindre, en somme, que celle de notre malade. Nous avouons que, dans notre cas, 
sil fallait rapporter les gros délabrements osseux uniquement ala contraction musculaire, nous 
admettrions qu’il existait une fragilité préalable des humérus par décalcification ; mais il nous 
semble que la chute de la hauteur du lit a di jouer un rdle, sans doute en s’associant a la tétani- 
sation du sysléme musculaire. 


1) Presse médicale, 18 janvier 1922. 


INFECTION DE LA PEAU ET IONISATION IODEE 


Par A. LAQUERRIERE 


Mme X..., 51 ans, toujours bien porlante, sauf un abcés du rein (?) il y a cing ans a la suite 
d’un accouchement, me consulte le 1° février. Depuis cing semaines, a la suite d’une piqire 
d’épingle que lui a faite, a laisselle, sa couturiére en lui essayant une robe, elle présente des 
abcés a répétition de laisselle droite. Chaque abcés était extrémement douloureux, s’accompa- 
gnail de fiévre et obligeait la malade a s’aliler; vers le 8° ou le 9° jour on l’ouvrait au bistouri 
ou au thermo; mais soit avant, soit aprés celle ouverture, il se produisail un autre abcés dans 
le voisinage. A déja subi 7 incisions. Actuellement toute Taisselle présente une peau rouge, 
cedématiée, crevassée, d’aspect scrotal, el un nouvel abcés est en formation depuis hier. 
Ie séance de courant continu, vaste électrode négalive imbibée diodure de potassium recou- 
vrant toute la région malade. — 12 m. A. 50 minutes. 

Le lendemain, l’abcés en cours n'a pas augmenté; il parait légérement fluctuant en son 
milieu. 2° séance, 8 m. A. 55 minutes. 

Le soir la malade souffre un peu et, constatant un petit point blanc, elle le perce avec une 


aiguille, il sort 2 gouttes de pus el.... elle va au théatre (alors qu’habituellement elle éprouvait 
is durant plusieurs jours des douleurs intolérables). 


Le 5 février, on constale un vasle gateau induré présentant en son milieu une toute petite 
plaie rose sans cratére; a peine de sensibilité. 5° séance, 9 m. A. 40 minutes. En somme, ce 
dernier abcés a avorteé. 

4e et 5° séances de 40 minutes le 4 et le 6; Vinduration régresse, la peau reprend dans toute 
l'aisselle uu aspect de plus en plus normal. 

Le 41, il n’y a presque plus rien d’anormal, sauf un peu de manque de souplesse au niveau 
du dernier abcés. 6° séance. 

Fin mars, la malade vient pour me faire constater son bon état. Ne me trouvant pas, elle 
me fait dire quelle n’a eu aucune menace de récidive et qu’elle va trés bien. 


NE 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 


RAYONS X 


PHYSIQUE 


Miramond de Laroquette (Alger). — Dosage des 
rayons X en radiographie et radiothérapie. 
Balance radiologique. (Paris Médical, 4 février 
1922, p. 113.) 


La pratique du radiodiagnostic et de la radiothé- 
rapie exige la détermination exacte des caractéris- 
tiques du rayonnement et du filtre 4 employer, en 
tenant compte de la distance de l’anticathode et 
de l’épaisseur des tissus 4 traverser..Les combinai- 
sons de ces différentes variables sont obtenues trés 
facilement, dit ’A., par l'emploi de la « Balance ra- 
diologique » qu’il a fait construire. 

P. Correnor. 


R. Ledoux-Lebard (Paris). — Les bases physi- 
ques et la technique de la radiothérapie pro- 
fonde. (Paris Médical, 4 février 1922, p. 90.) 


L’A. montre qu'il ne. s’agit pas d’une méthode 
nouvelle, mais d’une étape dans l’évolution de la 
radiothérapie; il indique les bases physiques de la 
radiothérapie profonde. Loi du carré des distances, 
absorption par les tissus superficiels sont les deux 
obstacles 4 Virradiation profonde. On en vient a 
bout d’une part en multipliant les portes d’entrée et 
en éloignant l’anticathode, d’autre part en faisant agir 
un rayonnement .trés pénétrant rendu homogéne par 
la filtration. 

Ainsi en radiothérapie profonde, la longueur d’onde 
du rayonnement est diminuée par l'accroissement du 
vollage, et les rayons de trop grande longueur d’onde 
sont éliminés par l'emploi de filtres appropriés. Le 
calcul montre qu’il n’y a pas lieu d’utiliser des lon- 
gueurs d’ondes supéricures a 0,02 >< 10-8 centimetres. 

La dosimétrie est réalisée grace A lionométrie; 
lintroduction de la chambre d’ionisation dans les ca- 
vités naturelles permet de mesurer les doses recues 
par les tissus profonds; quant 4 la dose limite que 
peut recevoir la peau, c’est lexpérience qui la 
détermine. 

L’A. s’éléve contre la conception trop schématique 
des radiologistes allemands qui, ayant déterminé 
une fois pour toutes la dese du carcinome, la dose 
du sarcome, etc., donnent systématiquement cette 
dose en une application unique, qui peut durer 
jusqu’a une douzaine d’heures. Il ne peut y avoir de 
technique uniforme; en tout cas il faut éviter dans le 
traitement des tumeurs malignes les doses faibles et 
c'est toujours par heures que se chiffre, avec l’ou- 
lillage actuel, la durée des applications. 

La radiothérapie profonde est en pleine période 
d’évolution. Actuellement 200 kilovolts sont la limite 
inférieure que doit fournir un appareillage de radio- 
thérapie profonde, mais peut-étre dans l'avenir est-ce 
jusqu’au million de volts que l’on voudra atteindre. 

Quant 4 l’'ampoule, le tube Coolidge présente de 
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tres grands avantages, surtout lorsqu’on l’immerge 
dans l’huile enfermée dans une cuve de plomb. Le 
dispositif réalise une protection parfaite de l’opérateur 
et du malade; en outre, les mesures de I. Solomon 
confirmées par celles de VA. montrent que le 
rendement du lube immergé est nettement supérieur 
a celui du tube dans Vair: (40 °/, du rayonnement 
incident a 10 centimétres de profondeur, au lieu 
de 30 %,.) P. Correnor. 


Fr. Kesser (léna). -- Dosimétrie biologique mé- 
diate dans la radiothérapie des tumeurs. (Miin- 
chener Medizinische Wochenschrift, vol. 68, n° 18, 
p. 543-545, 6 mai 1921.) 


L’A. a proposé comme moyen de mesure biologique 
de l’effet des rayons X l'étude de Vinoculabilité de la 
tumeur irradiée. En effet, en anatomie de tumeurs 
régression ne signifie pas guérisun. Des cancers ou 
des sarcomes irradiés par des doses trés supérieures 
a la dose dite efficace sont encore inoculables. Pour 
s’en rendre compte il est nécessaire de ne pas faire a 
la souris cancéreuse une irradiation massive rapi- 
dement mortelle, mais de localiser|l’action surlatumeur 
d'un membre. Les animaux restent en vie pendant 
243 semaines et l'on peut faire quotidiennement les 
prélévements nécessaires pour les inoculations aprés 
lirradiation. La quantité a varié de une 4 quatre doses 
cutanées, la tension de 30 4 60 kilovolts, la filtration 
de 143 mm. d’aluminium et de 0 4 1/2 mm. de zinc. 
Une dose faible de rayons mous parait hater l’évo- 
lution de l’inoculation. A dose plus forte les mémes 
rayons n’augmentent pas la survie des souris can- 
céreuses; mais les inoculations provenant des pré- 
lévements des premiers jours aprés Virradiation 
évoluent plus lentement. Le dixiéme jour la tumeur 
n'est plus inoculable 4 condition qu'on ait appliqué 
une dose quadruple de la dose cutanée. 

Avec les rayons durs la tumeur reste inoculable 
jusqu’au % jour, méme lorsqu’elle a tres consi- 
dérablement régressé. Il semble que la dose efficace 
contre les tumeurs est beaucoup plus élevée qu’on 
ne l’admet. M. L. 


H. Lebon (Paris). — La radiothérapie pénétrante 
et profonde. (La Presse Médicale, n° 5, 18 jan- 
vier 1922, p. 49-52.) 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Boine (Louvain). - De l’usage du diaphragme 
« Nid d’Abeilles » dans la radiographie des re- 
gions épaisses. (Journal ‘de Radiologie (Bruxel- 
les), année 1921, vol. X, fase. VI, p. 567-569.) 


Afin d’éliminer, aussi bien en radioscopie qu’en 
radiographie, les rayons secondaires émis par le 
malade et qui voilent l'image, lA. s’est servi du 
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diaphragme « nid d’abeilles » appelé le Bucky, et en 
expose les avantages et les inconvénients. 

Le quadrillé, qui sur le cliché rendrait la lecture 
difficile, est évité en déplacant réguli¢rement le réseau 
de lames pendant la prise du cliché; on obtient 
ainsi pour une région épaisse beaucoup de détails 
et surtout des contrastes. Mais l'appareil, foreément 
interposé entre le sujet et la plaque, donne, du fait 
de l’éloignement, des images dont la netleté est un 
peu défectueuse. Aussi ]’A. pense que cet appareil sera 
peu utilisé, il ne peut rendre service que pour les 
radios du bassin et de la colonne vertébrale de trés 
gros malades. P. Trucnor. 


Francis Curtis Wood (New-York). — Détermina- 
tion biologique du dosage des radiations. (Jour- 
nal of Radiology, vol. M1, Février 1922, n° 2, 
p- 57-39.) 


ll est trés difficile d’établir un appareillage de 
rayons X pour la radiothérapie pénétrante, car la 
dose qui inhibe ou celle qui excite les cellules cancé- 
reuses sont voisines; d’autre part, la dose capable de 
tuer la cellule cancéreuse peut causer des graves 
désordres et méme amener la mort du patient. 

Le dosage exact en surface et en profondeur est le 
préliminaire indispensable en radiothérapie péné- 
trante. 

La meilleure facon d’élablir ces doses est de se 
servir dune tumeur de la souris dont on connait les 
constantes biologiques: lA. se sert de la tumeur 
Troeker Frenot n° 108 qui présente aux rayons X la 
méme résistance que les tumeurs les plus malignes du 
tube digestif de Vhomme. 

La do<e nécessaire pour arréter son évolution est 
@environ six fois la dose érythémateuse quels que 
soient le voltage et la filtration. VIGNAL. 


H. Rapp (Heidelberg). — Nouvelle méthode de 
filtration profonde en radiothérapie. (Miinche- 
ner Medizinische Wochenschrift, vol. 68, n° 5, 
p- 73-74, 21 janvier 1921.) 


Cette « nouvelle » méthode consiste 4 porter a 
3 mm. l’épaisseur du filtre de zine, ce qui diminue 
notablement l’écart relatif entre les doses superticielle 
et profonde. Elle aurait donné des résultats mer- 
veilleux dans un grand nombre de cas de cancer. 

La durée du traitement, pour obtenirla dose efficace 
en une séance dans ces conditions de filtration, est 
de & heures (108 kilovolts, 58 cent. d’étincelle, 2.2 
milliampéres). Les troubles de Roentgenkater seraient 
trés atténués. A noter que de bons résultats ont été 
obtenus en fractionnant le traitement en applications 
quotidiennes de 1 42 heures jusqu’a obtention de la 
dose compléte. Séries de traitement espacées d’au 
moins 5a 7 semaines. 


H. Cramer (Bonn). — Technique radiologique. 
(Miinchener Medizinische Wochenschrift, vol. 68, 
n°? 21, p. 641, 27 mai 1921.) 


Description d’un trés simple cadre en bois fenétré 
s’adaptant a la table d’examen pour faciliter ’examen 
radiologique latéral de Vestomac; et d’un paravent 
en aluminium surmontant l’écran fluoroscopique 
pour mettre le médecin 4 Vabri des expectorations 
dans la radioscopie des tuberculeux. Mis. 


Huguet (Marseille). — Appareil fluorométrique 
pour mesure des doses profondes. (Archives 
ad’ Electricité médicale et de Physiothérapie, Jan- 
vier 1922, p. 24 a 26 ) 

L’A. a fait construire une lunette de Guilleminot 


prolongée par un tube de 60 centimétres de long de 
diameétre suffisant pour entrer dans le vagin : c’est 


au fond de ce tube que se trouvent inclinés a 45° 
lécran fluorescent et son étalon de radium. 

On place le tube dans le cul-de-sac postérieur et 
ampoule étant mise en marche avec l'intlensilé, le 
voltage, les fillres, ete., on éloigne l’ampoule jusqu’a 
ce qu’onail ’équivalence; il est alors facile de calculer 
quelle sera la dose profonde quand l’ampoule sera 
ramenée a la distance choisie pour la_ séance. 
Lorsqu’on fait des irradiations par différentes portes 
dentrée, on répete Ja méme manmuvre dans la 
direction de chaque porte d’entrée et on calcule alors 
la dose provenant, 4 la profondeur du vagin, de 
chacune des portes d’entrée. A. LAQUERRIERE. 


Josse (20° région). — Protection contre les chutes 
accidentelles des trolleys. (Bulletin de la Société 
francaise d’Electrothérapie et de Radiologie, Oct. 
1921, p. 206 a 208.) 


L’A. préconise l'utilisation de tubes creux remplacant 
les trolleys en fil métallique habituellement employés 
et de tubes rigides descendant jusque pres de 
ampoule; de solides ressorts de longueur minime 
assurant les connexions avec le tube. 

A. LAQUERRIERE. 


Henri Béclére (Paris), Chevrotier et Henri Lu- 
miére (Lyon). — Nouveau matériel de protec- 
tion contre les rayons X. (Bull. de la Soc. de 
Chirurgie, 51 janvier 1922, p, 125-124, et Bull. de 
UAcad. de Méd., n° 9, séance du 28 février 1922), 


Les A. présentent des briques a la baryte pour 
la construction de cloisons, de planchers et de 
cabines pour Ja protection contre les rayons X. Il 
s’agit de briques de dimensions couramment em- 
ployées dans la construction, mais contenant chacune, 
pour un poids total de 1 kg. 500, 1 kg. de baryte. 

Les essais ionométriques, réalisés au Laboratoire 
de Physique de la Faculté de Médecine, ont montré 
qu’avee les rayons pénétrants, une épaisseur de 
brique (2. em. 5) absorbait plus de rayonnement que 
5 mm. de plomb. 

L’épaisseur des briques actuelles sera d’ailleurs 
portée 45 em. Un autre modéle a l’étude aura 5 em. 
d’épaisseur et contiendra 2 kg. de baryte. 

De cette facon, toutes garanties pourront étre 
obtenues. Henri BECLERE. 


ACCIDENTS 


V. Balthazard (Paris). — L’électrocution acciden- 
telle par les courants d’éclairage domestique 
en médecine légale. (Bull. de (Acad. de Meéd., 
n°’ &, séance du 7 février 1922, p. 160.) 

L’A. rappelle que jusqu’aux expériences de Prévost 
et Batelli, confirmées et complétées par les expé- 
riences de la commission ministérielle de 1910, les 
médecins légistes s’accordaient a tort pour repousser 
a priori la possibilité d’électroculion par les cou- 
rants de tension inférieure a 200 volts. 

L’A. rapporte un cas d’électrocution chez un ouvrier 
qui s’est introduit @ plat ventre dans le corps dune 
chaudiére en s’éclairant d’une lampe électrique dite 
baladeuse qu'il tenait A la main par l’intermédiaire 
de son grillage métallique; cetle lampe était alimen- 
tée par un courant alternatif de 135 volts. II semble 
que la mort soit survenue a la suite de la tétanisa- 
tion prolongée des muscles respiratoires et non par 
trémulations fibrillaires du coeur. A. 
J.-P. Langlois (Paris). — Les dangers d’électro- 

cution avec les courants électriques dits domes- 

tiques (150 a 80 volts). (Bull. de l’Acad. de Med.. 
n° 8, Séance du 7 février 1922, p. 108.) ' 
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Contrairement 4 opinion répandue, ce n’est pas la 
tension qui constitue essentiellement le danger, mais 
lintensité du courant et le trajet suivi dans le corps. 
Or, Vintensité dépend nécessairement de la résistance 
du corps. Cetle résistance formidable, 5 a 50000 
ohms avec les.mains et les pieds secs, peut tomber a 
quelques centaines d’ohms quand les pieds et les 
mains sont mouillés avec de leau rendue conduc- 
trice par l’adjonction de sels. Tels les cas d’électro- 
cution mortelle chez un ouvrier du métro : les pieds 
dans l’eau, les mains mouillées, accrochant une lampe 
de 470 volts; chez une cuisiniére lavant sa cuisine 
avec une solution potassique et touchant une lampe 
de 120; chez une dame dans un bain touchant une 
manette mal isolée sous 95 volts; chez une jeune 
fille dans un bain chargé de sels aromatisés et tou- 
chant un radiateur électrique mal isolé; chez une 
dame dans un bain, tirant sur le cordon métallique 
d’une sonnette électrique. Les courants continus sont, 
4 cet égard, aussi dangereux que les courants alter- 
natifs. 


A. Zimmern (Paris). — Les méfaits de la basse 
tension. (Bull. de ’ Acad. de Méd., n° 8. Séance 
du 7 février 1922, p. 135.) 


L’A. signale une fois de plus les méfaits de la basse 
tension 4 propos d’un cas récent ou le sujet, jusque- 
la bien portant, fut trouvé inanimé dans une bai- 
gnoire. La tuyauterie de vidange d’une baignoire 
représente une terre excellente et un sujet ayant les 
pieds dans l'eau de cette baignoire, s’il vient a tou- 
cher avec la main humide un fil ou un appareil sous 
tension, dérive au sol a travers son corps un courant 
dont Vintensité peut devenir assez élevée pour don- 
ner la mort. Le méme danger existe si, sous contact 
de Ja main, l'eau de la baignoire est en contact avec 
un conducteur, ce qui peut se produire par la chute 
dans Teau d’un fil, d'une lampe ou de tout autre 
appareil sous tension. L’A. propose l’apposition dans 
les salles de bain et les cuisines d’une petite plaque 
émaillée rappelant qu’il y a danger d’entrer en con- 
tact simultanément avec les appareils a eau et les fils 
ou appareils électriques. A. Bz 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Cavina (Bologne). — De l’influence des dents sur 
’évolution clinique des fractures des maxil- 
laires. (Revue de Stomatologie, Novembre 1121.) 


Indépendamment des séquestres, des corps étran- 
gers oude parties molles interposées, les dents pla- 
cées entre les fragments de fracture sont les causes 
les plus fréquentes de retard de la consolidation, de 
pseudarthrose ou de fistules osseuses. 

Ces accidents reconnaissent comme mécanisme 
pathogénique Vostéite des fragments de_ fracture, 
provoquée par une périodontite primitive ou le plus 
souvent secondaire a la dégénérescence et a la né- 
crose de la pulpe d'origine traumatique. 

Parfois, mais plus rarement, le retard ou l’'absence 
de consolidation sont dus 4 la présence de fragments 
radiculaires coincés dans le foyer de fracture. 

Aussi dans tous les cas de retard de consolida- 
tion, de pseudarthrose ou de fistule, il faut porter 
toute son altention sur l’état dentaire. La radiogra- 
phie dans beaucoup de cas révélera soit un fragment 
dentaire inclus dans le foyer de fracture, soit des 
fractures de racine, soit des accidents de périodon- 
dite des dents voisines (alvéolite, granulome, ostéite 
périradiculaire, apex résorbée ou corrodée, péricé- 
mentite). NAHAN. 


Hirtz (Paris). — La radiographie de la base du 
crane. (Bulletin de la Suciété de Radiologie médi- 
cale de France, Février 1922, p. 57 a 60.) 


Pour obtenir une projection compléte de la base 
du crane, on doit faire deux radiographies sous deux 
incidences différentes. 

La_ premiére est faite le malade couché sur le 
ventre, latéte est mise en extension forcée et le men- 
ton repose sur la plaque qui est horizontale ; le rayon 
normal passe par le vertex. La deuxiéme est faite le 
malade couché sur le dos, la téte est en extension 
forcée et repose par le vertex sur la plaque. Le 
rayon normal est centré un peu en arrié¢re de la 
sympbyse du menton. 

Ces deux images se compilétent parfailement et 
permettent l’exploration a peu prés totale de la base 
du crane, soit pour les examens des fractures du 
maxillaire inférieur, soit pour l’étude des lésions des 
sinus maxillaires et du sphénoide, soit enfin pour le 
diagnostic des lésions osseuses de la base du crane. 

P. Trucnor. 


G. Miginiac et E. Cadenat (Toulouse). — Con- 
tribution al’étude de l’ostéo-arthropathie syphi- 
litique héréditaire, tardive de l’épaule. (Revue 
d’Orthopédie, Mars 1922, p. 105 a 118 avec fig.) 


D’aprés les 9 observations publiées par les A., il 
résulle que l'image radiographique ne montre pas de 
grosses déformations; au contraire, le résultat de 
examen est souvent négatif. Grace 4 cela on peut 
repousser le diagnostic de sarcome et souvent celui 
de tuberculose et d’ostéomyélite. 

Dans le premier cas, la silhouette normale de 
Vhumérus contraste avec la tuméfaction en gigot des 
parties molles. Périostite sur le bulbe diaphysaire. 
Cavilé glénoide estompée téte écartée de la glene. 
Clavicule hypertrophiée et élargie en son milieu. 

A noter que chez ce sujet (enfant de 15 ans) l’exa- 
men électrique du bras droit n’a montré aucune 
modification de l’excitabilité. LOUBIER. 


Sencert et Stulz (Strasbourg). — Uncas de luxa- 
tion de l'épaule en arriére. (Guzelte médicale 
et Revue d’Hygiéne de Strasbourg, Février 1922, 
p. 65.) 

Les A. vapportent un cas rare luxation 
postérieure et supérieure de la téte humérale, qui 
ayant été diagnostiquée cliniquement, n’a pu étre 
confirmée que par une radiographie de profil (la 
radio de face ne montrait rien d’anormal) — qui a 
élé pratiquée par Schaaf de la maniére suivante — 
plaque dans Tlaisselle et ampoule au-dessus de 
lépaule; position 4 notre avis peu commode le plus 
souvent irréalisable du fait de la difficulté de mettre 
le bras en abduction suffisante. COLANERI. 


Ferry et Ed. Ortsoheit (Strasbourg). —- Un cas 
de fracture du col chirurgical de |l’omoplate 
avec déplacement du fragment distal vers le 
haut. Un cas de fracture de la cavité glénoide. 
(Gazette médicale et Revue d'Hyyiéne de Stras- 
bourg, p. 69.) 

Au point de vue radiographiqué lintérét réside 
pour le premier cas en ce qu’elle interdit toute hési- 
tation clinique avec la fracture du col anatomique; 
pour le 2* cas dans la prise d’un cliché en projection 
oblique de dedans en dehors qui interdit d’inter- 
préter la lésion comme une fracture du col chirur- 
gical — le trait est beaucoup plus net. 

COLANERI. 


- H. Béclére (Paris). — Radiographies de profil de 


Pomoplate. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Février 1922, p. 53 & 55.) 
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L’A. estimant qu'il est parfois trés utile d’avoir 
une radiographie de profil de l’omoplate, pour une 
localisation de projectile par exemple, décrit sa 
technique. Le blessé dont il s’agit d’examiner l'omo- 
plate est couché; le bras, suivant les cas, est relevé, 
ou placé a angle droit et l'on fait passer le rayon 
normal dans linterligne entre l’omoplate et la cage 
thoracique. On peut d’ailleurs praliquer une radio- 
scopie avant la prise du cliché pour bien préciser la 
position la plus favorable. P. Trucuor. 
Francois Dainville et Léonard (Paris). — Poly- 

dactylie. Pouce surnuméraire unilatéral de 

variété exceptionnelle. Etude radiographique 
et anatomique. (Bulletin et Mémoires de la So- 

ciété anatomique de Paris, Oct.-Nov. 1921, p. 455 

a 458 avec 2 figures.) 


Chez un dégénéré présentant une affection médul- 
laire existait 4 la main droite un petit pouce surnu; 
méraire, se détachant de la face externe du premier 
métacarpien avec premiére phalange mobile, mais ne 


présentant que peu de mouvements actifs et la 
deuxiéme phalange ankylosée 4 angle droit. La radio- 
graphie montre que le premier métacarpien épaissi 
présente une sorte de fourche a son extrémité distale 
pour donner deux surfaces articulaires distinctes. 

Il ne s’agit pas de sexdigitisme (ou le doigt surnu- 
méraire est dépourvu de squelette) ni de pouce 
bifide (dédoublement des phalanges). 

D’ordinaire le pouce surnuméraire ou s‘implante 
dans le métacarpien, ou est porté par une surface arti- 
culaire de ce métacarpien — Dans ce cas au contraire 
il existe une véritable bifurcation du métacarpien et 
les A. ne trouvent & lui comparer qu’un seul cas rap- 
porté par Gosset et Jean Berger (Société anatomique, 
Nov. 1919). A. LAQUERRIERE. 


Tourneux et Bernardberg (Toulouse). — Luxa- 
tion simultanée des deux extrémités de la cla— 
vicule. (Bulletin et Mémoires de la Société anata- 
tomique de Paris, Oct.-Noy, 1921, 495 a 425.) 


Rayons X. 


Zingueur de 55 ans tombé de 3 métres sur la région 
postérieure de l’épaule gauche. L’examen montre une 
luxation en haut et légérement en avant de l’extré- 
mité interne de la clavicule, avec un point doulou- 
reux au-dessous de cette extrémité; une saillie de 
lextrémité externe. La radiographie confirme l’exis- 
tence d’une luxation des 2 extrémités et montre une 
fracture du premier cartilage costal. L'extrémité 
externe fut facilement réduite, mais le blessé refusa 
l’anesthésie pour réduire l’extrémité interne. 

La luxation simultanée des deux extrémités est fort 
rare puisque Cahier n’a pu recueillir qu'une dizaine 
de cas depuis l’observation initiale de Richerand 
(1803). A. LAQUERRIERE. 


Botreau-Roussel (Damas). — Un cas de cote 
cervicale double avec troubles vasculaires du 
membre supérieur droit. (Bulletin et Mémoires 
de la Socicté anatomique de Paris, Oct.-Nov.1921, 
p. 465 a 467.) 


Soldat de 21 ans entré a Vhdpital en mai pour 
menaces d’abcés du bras droit qui cédent 4 des pan- 
sements humides; 2 mois aprés rentre pour douleurs 
vagues du bras droit el impotence légére ; on cons- 
tate un léger cedéme de tout le membre avec exagé- 
ration marquée de la circulation superficielle, en par- 
ticulier des veines. La palpation ne montre rien 
d’anormal. Mais la radiographie révéle la présence 
de deux cétes cervicales symétriques incomplétes, 
arliculées avec la 7° cervicale; la droite est plus déve- 
loppée que la gauche; toutes deux paraissent avoir 
une extrémité antérieure libre, et ont une transpa- 
rence aux rayons beaucoup plus grande qu’une cote 
normale. A. LAQUERRIERE. 


Jules Francois (Anvers). — Un cas de radius 
curvus (maladie de Magdlung). (Journal de Ra- 
diologie (Bruxelles), année 1921, vol. X, fase. VI, 
p. 570 a 575.) 

L’A. rapporte l’observation d’un malade venu le 
consulter pour une déformation de la main et de 
Vavant-bras droits — aprés examen I’A. conclut a un 
cas de radius curvus; la radiographie confirma ce 
diagnostic. On constalait une forte incurvation du 
radius 4 convexité postérieure, le cubitus resté rec- 
tiligne, s’était luxé sur la face dorsale du carpe, l’ar- 
ticulation radio-cubitale du carpe était disloquée, la 
face articulaire du cubitus n’était plus en rapport 
avec la surface articulaire du pyramidal. Le radius 
élail raccourci, le cubitus était luxé sur Ja face dor- 
sale du carpe de la quantité équivalente 4 celle dont 
le radius était devenu trop court. 

L’A. préconise, deux ans environ_apres la date d’ap- 
parition du début de J’affection, une intervention san- 
glante, ’ostéotomie cunéiforme du radius de Duplay, 
un peu modifiée. P. Trucnot. 


C.-W. Peabody (Boston). — Foyers vertébraux 
secondaires de tuberculose dans le mal de 
Pott. (Annals of Surgery, LXXV, n° 1, 1922, p. 95). 


L’A. appelle l’'attention sur les lésions vertébrales 
plus ou moins éloignées du mal de Pott pour lequel 
le malade est examiné: c’est ainsi qu’en se reportant 
a des carnets d’observations plus ou moins succincts 
et aux plaques elles-mémes, l’auteur a pu, sur 512 
cas de mal de Pott, trouver 15 cas de foyers secon- 
daires, c’est a-dire 4,1 pour 100. Mais ce pourcentage 
monte a 8 pour 100 pour les 112 derniéres obser- 
vations beaucoup plus completes et l’A. pense que 
ce pourcentage est plus voisin de la réalité, plutot © 
méme inférieur en ce que : 1° le foyer secondaire 
a été reconnu par hasard, n’ayant jamais été sys- 
tématiquement recherché; 2° la majeure partie des 
radiographies sont localisées a la région intéressée ; 
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Rayons X. 


3° les foyers sont plus ou moins avancés et le sujet 
nest en général examiné que pour confirmer un dia- 
gnostic clinique qui se rapporte au foyer évident. 

Il conseille en terminant de rechercher systéma- 
liquement ces foyers secondaires. MorEL-KAHN. 


Yvernault (Le Mans). — Sur un cas d’arthrite 
déformante juvénile de la hanche. (Revue d’Or- 
thopédie, Mars 1922, p. 139-142 avec fig.) 

Chez un soldat de 21 ans qui n’a dans ses anté- 
cédents qu’une chute sur le genou droit 4 lage 
de 7 ans, la radiographie a montré une lésion des 
2 hanches, prédominante a droite. De ce coté la téte 
humérale est déformée, aplatie et élargie en forme 
de galet; elle est abaissée au-dessous du sommet du 
grand trochanter. Déformation également importante 
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Enfant qui a la suite d’une chute en 1918 présentait 
Vaspect clinique d’une fracture basse du radius; la 
radiographie 4 ce moment ne montrait pas de lésion, 
il s’agissait d'une entorse juxta-épiphysaire d’Ollier. 
Par contre, 5 ans aprés on constate un raccourcisse- 
du radius de 15 millimétres déterminant une légére 
main bole radiale. 

Sur la radio de face on voit une déformation de la 
partie inférieure de la diaphyse lui donnant un aspect 
infléchi et tassé: un cartilage-épiphysaire est limité 
en haut et en bas par une ligne opaque; une épiphyse 
trés modifiée, aplatie, sans apophyse slyloide, pré- 
sentant des bords irréguliers; sur la radio de profil 
la partie inférieure de la diaphyse est concave. 

Ces malformations paraissent devoir étre attribuées 
a un vice de développement déterminé par le trau- 

matisme. A. LAQUERRIERE. 


F. Calot et H. Colleu (Berck). — L’ostéochon- 
drite de la hanche (ou coxa plana) est une 
subluxation congénitale méconnue. (La Presse 
médicale, n° 4, 14 janvier 1922, p. 55-38, 8 fig.) 


L’ostéochondrite de la hanche ou coxa plana est 
une malformation congénitale du genre subluxa- 
tion, qui se traduit par une boiterie et des douleurs 
qui font penser 4 de la coxalgie, mais elle s’en dis- 
tingue par le bon état général du sujet, la liberté 
presque compléte des mouvements et surtout par 
des déformations et des aspects radiographiques 
particuliers de l’épiphyse fémorale. 

Il y a d’ordinaire une disproportion flagrante 
entre ce que l'on constate cliniquement et ce que 
révéle le cliché radiographique. Le sujet (enfant 
de 3 4 12ans) est en bon état général; il ne présente 
pas ou peu de douleurs 4 la pression de la téte 
fémorale, pas de ganglions ni d’empatement dans 
la région inguinale, pas ou peu de contractures. 
Seule l’abduction est toujours plus ou moins limi- 
tée. Un examen clinique plus serré fera penser a 
une malformation d’ordre congénital, aprés avoir 
éliminé la coxa vara, la coxalgie et tout le lot des 
arthrites infectieuses subaigués. 

La radiographie montre presque toujours de sé- 
rieuses lésions. L’examen devra porter attentive- 
ment sur le cotyle, dont il est souvent difficile de 
définir exactement la valeur pathologique. I] faut 
un cil bien éduqué pour reconnaitre les divers 
types de cotyles des subluxations; il faut savoir 
différencier les votites congénitalement malformées 


de la cavité cotyloide: Vinterligne articulaire est 
élargi et le col est raccourci. 

La bilatéralité et le fait que la lésion s’est déve- 
loppée sans que le sujet ait ressenti aucun trouble 
sont pour TA. en faveur d’une origine congénitale. 

LouBIER. 


Massard et Caboual (Paris). — Malformation de 
épiphyse radiale inférieure gauche consécu- 


tive a un ancien décollement épiphysaire. (Bul- 
lelin et Mémoires de la Société anatomique de 
Paris, Oct.-Nov. 1921, p. 462 a 464.) 


d’avec les lésions de la coxalgie. Dans le premier 
cas, la volte est fuyante ou surélevée, mais elle est 
saine, sans perte de substance et sans donner l’im- 
pression, comme dans les lésions coxalgiques an- 
ciennes, d’une destruction par un processus infec- 
lieux, ulcéreux. 

Dans ces cotyles ovalisés et irréguliers, la téte 
fémorale glisse et travaille en porte a faux, dans des 
conditions défectueuses d’appui. La substance épi- 
physaire malléable se déforme suivant deux moda- 
lités principales : le noyau épiphysaire 
peut glisser en masse, débordant la 
volte en dehors, et s’aplatir au niveau 
de Ja surface portante interne, réali- 
sant le type que les A. appellent « en 
casquette »; ou bien l’aplatissement 
peut se faire en s’étalant dans les deux 
sens (déformation en champignon). 

Les rapports articulaires ne sont 
jamais normaux : on constate une 
énucléation plus ou moins accentuée 
de la téte fémorale, avec élargissement 
de l'interligne articulaire. Il] y a en 


outre une ascension de l'épiphyse fémorale caracté- 


risée par la discordance des cintres cervical et obtu- 
rateur, discordance que l’on retrouve toujours quand 
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on prend soin de radiographier les sujets dans la po- 
sition physiologique d’appui, dans la station debout. 

Les A. concluent en insistant sur l’origine congé- 
tale de la plupart des subluxations de la hanche que 
l’on a voulu trop souvent individualiser sous des noms 
différents et qui toutes ont une étroite parenté, en 
dépit de leurs apparences dissemblables. 

P. CoLomBirr. 


z. Sorrel et Talon (Berck). — Des déviations 
latérales du mal de Pott (Bulletin et Mémoires 


Rayons X. 


les lésions siégeaient aux deux derniéres dorsales 
ou aux premiéres lombaires, 28 (soit 42,5 pour 100) 
présentaient une déviation latérale; les 44 autres cas 
dorsaux moyens, interscapulaires, cervicaux) n’en 
fournissent qu’un seul exemple. 

On admettait en général que Je plus souvent il y 
avail glissement (déformation par luxation) tandis 
que plus rarement Ja déviation était produite par 
destruction asymétrique d’un ou plusieurs corps 
vertébraux (écrasement). Contrairementa cette opinion 
4 fois seulement le glissement semble étre invoqué; 


cipale semble un écrase- 
ment asymétrique des 
corps vertébraux. 

La déformation peut étre 
assez faible pour étre vi- 
sible seulement par la ra- 
diographie (24 cas sur 24) 
quand le sujet est soigné 
par le décubitus, mais elle 
devienttrés marquée quand 
le sujet marche comme les 
A. Pont vu chez unde leurs 
anciens malades guéri. 

A. LAQUERRIERE. 


dans 25 eas la lésion prin- 


Sorrel et Mile Chauveau 
(Berck). — Six cas de 
tuberculose du pubis 
(surface  anguiaire ). 
(Bulletin et Mémoutres 
de la Société unatomi- 


que de Paris, Oct..Nov. 1921, p. 451 


458.) 

Les tuberculoses de langle du pubis 
sont rares. Bessel n'a pu trouver que 
60 obervations, mais en comprenant les 
tuberculoses du corps du pubis (voisinage 
de la cavité cotyloide); ces derniers sont 
juxta-articulaires el peuvent évoluer vers 
la hanche, tandis que les tuberculoses de 
langle ne sont pas une menace de coxal- 
gie. 
Il s’agit d'une lésion de la 2° enfance, 
presque de ladolescence, 4 début trés 
insidieux, se traduisant par un abcés froid 
bientot fistuleux, mais pouvant étre, 
comme dans une des observations, une 
trouvaille radiologique. La guérison peut 
s’obtenir sans opération, mais il faut 
suivre l’éyolution par la radiographie. 

A. LAQUERRIERE. 


R. Tillier (Alger). — Deux cas de dé- 
collements épiphysaires inférieurs 
du tibia accompagnés de fractures 
du péroné. (/ievue Orlhopedie, Mars 
1922, p. 119 a 126, 9 fig.) 

Deux observations d’enfants de 12 et 
15 ans, dont létiologie et la forme gros- 
siére du traumatisme sont absolument 
différentes mais dont les lésions du sque- 
lette, ainsi que le montrent Jes radiogra- 
phies, sont absolument superposables. 

Dans les deux cas, la radiographie 
montre un décollement de l’épiphyse infé- 
rieure tibiale avec fracture cunéiforme 
externe diaphysaire et fracture sus-mal- 


de la Socteté anatomique, Oct.-Nov. 1921, p. 459 
a 445 avec figures.) 


Les A.. sur 100 radiographies de maux de Pott ont 
trouvé 29 fois des déviations latérales, dans 66 cas 


léolaire du péroné. 

P. Feutelais (Le Mans). — Apophysite doulou- 
reuse antérieure du tibia. (La Presse medicale, 
n° 25, 29 mars 1922, p. 27u-271, 2 fig.) 
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L’A. rapporte l’observation d’un jeune garcon chez 
qui la radiographie du genou droit, faite a l’ocea- 
sion de phénoménes douloureux trés vifs, a montré 
un écartement anormal de la tubérosité antérieure du 
tibia qui pouvail faire penser a l’existence d'une frac- 
ture partielle. La radiographie du genou gauche, 
faite par comparaison, a donné exactement la méme 
image. P. COLOMBIER. 


Jules Francois (Anvers). — Un cas d’apophysite 
antérieure du tibia. (Jowrnal de Radioloyie 
(Bruxelles). Année 1921, vol. X, fase. VI, 
p. 562 a 566.) 


L’A. publie Vobservation d’une jeune malade de 
15 ans qui, depuis quelques mois, ressentait une 
géne au niveau de l’apophyse tibiale antérieure, 
région qui depuis peu de temps avait augmenté de 
volume et était devenue trés douloureuse. 

Un examen radiographique a montré que le bec de 
l'apophyse tibiale droite était épaissi, soulevé, et 
s’écarte du tibia; et sur sa face antérieure on consta- 
tait une espéce d’éperon osseux se dirigeant vers le 
ligament rotulien. Un mois aprés, un nouvel examen 
a montré que l’interligne qui séparait l'apophyse du 
tibia était beaucoup moins net, cet interligne étant 
comblé par des productions osseuses. L’A. est d’avis 
que cette affection, qui est exceptionnellement trau- 
matique, est due simplement a une apophysite de 
croissance dont l’évolution est loujours bénigne. 

P. Trucuor. 


Moreau (Avignon). — Quelques fractures rares 
des os du pied: scaphoide, cuboide, cunéi- 
forme. (Archives d’Electricité médicale et de 
Physiothérapie, Janvier 1922, p. 1 a 15 avec 
fig.) 

Intéressante étude de 9 observations qu’il est 


impossible d’analyser et qu'il faut lire dans le texte. 
A. LAQUERRIERE. 


Alb. Schmit (Luxembourg). — L’autoécrasement 
du troisieme métatarsien. (Chirurgische Mittei- 
lungen aus dem Kraukenhause, Saint-Joseph, 
Luxembourg, V, 1922, p. 50 a 2.) 

L’A. rapporte 4 cas d’auloécrasement du 3° méta- 
tarsien qui auraient pu étre considérés comme une 
entorse métatarsienne, car, dans aucun de ces cas, 
il n’y avait eu de traumatisme. 

La radiographie vient montrer qu’il s’agit dans ces 
cas de fractures du métatarsien. LouBIER. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


E. Bordet (Paris). — Radiologie de l’artére pul- 
monaire. (La Médecine, Mars 1922, p. 440 avec 
fig.) 

Les modifications pathologiques de l’artére pulmo- 
naire se traduisent radiologiquement par deux carac- 
teres principaux: la dilatation et augmentation de 
Vopacité. LovBIER. 


G. Etienne (Nancy). — Le coeur des aviateurs. 
(La Médecine, Mars 1922, p. 420 et 421.) 


L’examen radiologique indique une dlfférence de 
forme de lombre cardiaque proportionnelle a lalti- 
tude habituellement pratiquée a tel point que, d’aprés 
VA.il est possible de départager les aviateurs d’aprés 
laspect radiologique de leur cceur. Chez les aviateurs 
de chasse et de bombardement volant A 5000 ou 
6000 métres, la ligne de l’ombre cardiaque est nette- 
ment plus convexe que chez les régleurs (de 1000 a 


5000 métres). La zone de la pointe est sensiblement 
plus arrondie. 

Ces modificatious radiologiques sont confirmées 
par la percussion et la palpation. LoubiEr. 


P. Ribiére et R. Giroux (Paris). — Sclérose de 
pumonaire. (La Médecine, Mars 1922, 
p. 457 & 439.) 

Les signes radiologiques observés d’ordinaire au 
cours de la sclérose de l’artére pulmonaire sont : 

lc L’énorme dilatation des cavités droites, parti- 
culiérement du ventricule; 

2° La dilatation du trone et des branches de l’artére 
pulmonaire, en oblique postérieure droite, avec modi- 
fications qualitatives du vaisseau qui apparait sou- 
vent plus sombre que normalement. LouBiEr. 


Delherm, Morel-Kahn et Thoyer-Rozat (Paris). 
— Sur un cas de dilatation de l’artére pulmo- 
naire dans sa portion initiale. (Bulletin de la 
Socété de Radiologie médicale de France, 
Mars 1922, p. 75 478 avec 4 fig.) 

Au cours de l’examen radioscopique d’une malade, 
envoyée pour examen pulmonaire les A. ont été 
frappés par une saillie exagérée de la partie moyenne 
de l’ombre cardio-vasculaire A gauche, répondant a 
lartére pulmonaire: en position oblique antérieure 
droite, le médiastin était obscur, aussi les A. ont 
porlé un diagnostic probable d’ectasie de l'artére pul- 
monaire par compression ganglionnaire. La malade 
étant décédée peu aprés, une autopsie a confirmé le 
diagnostic qui avait été porté. P. TRUCHOT. 


Boden (Dusseldorf). —- Recherche radiologique 
des incrustations calcaires de laorte. (Miin- 
chener medizinische Wochenschrift, t. 68, n° 45, 
11 novembre 1921, p. 1451.) 

Alors qu’il est facile de se rendre compte, méme a 
l'écran, des indurations calcaires des artéres péri- 
phériques, les exemples sont rares de telles constata- 
tions auniveau de l’aorte. L’A. par l'emploi de tubes 
4 vide, soumis aun potentiel trés élevé et dont le cou- 
rant cathodique est trés intense, parvient a rendre 
visibles, méme radioscopiquement, les altérations cal- 
caires de la crosse aorlique en diaphragmant au 
maximum et en imprimant 4 son malade des mouve- 
ments de rotation. Sur 56 malades de 504 70 ans 
examinés 4 ce sujet, il a pu découvrir des plaques 
de sclérose dans 9 cas. L’A. fait de la constatation de 
ce signe un indice différentiel de la selérose sénile 
aortique et de laortite syphilitique. 


APPAREIL DIGESTIF 


Jos Freud (Vienne). — Diagnostic radiologique 
des diverticules rares de | ceesophage profondé- 
ment situés. (Fortsch. Rontyenstr., t. 28-6, 24 jan- 
vier 1922.) 

Alors que les diverticules de pulsion décrits par 
Zenker ne sont pas exceptionnels, les diverticules de 
lcesophage de siége profond sont, d’aprés l’A., extré- 
mement rares. 

L’A. en rapporte trois cas suivis dans leur évo- 
lution pendant plusieurs années: le premier siégeait 
42 travers de doigt du cardia au-dessus d'un rétré- 
cissement. Le second siégeait juste au-dessus du dia- 
phragme et ne s’accompagnait d’aucune lésion pul- 
monaire ni pleurale. Le 3° siégeait a 5 centimétres 


au-dessus du diaphragme droit. SPILLIAERT. 
Hugo Berger (Brunswick). — Perforation de 


l'cesophage et examen radioscopique. 
schritte f. Rontg. t. 28-6, 24 janvier 1922.) 


: 


202 

L’A, rappelle une série de cas publiés de pénétra- 
tion accidentelle de bouillie barytée dans les bronches 
au cours de perforations de l’eesophage examinées 
aux rayons. 

Dans le cas personnel rapporté par |’A. la mort sur- 
vint sans que la pénétration de la substance opaque 
dans les bronches ait provoqué de réaction immé- 
diate, ni toux, ni vomissement, ni géne. 

SPILLIAERTes 


Tribout et Quivy (Paris.) — Radiographie d'un 
estomac. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Février 1922, p. 50 et 51.) 


Les A. rapportent Pobservation d'un malade de 
7 ans qui leur avait été adressé pour la recherche 
d'un néoplasme probable de lestomac. L’examen 
pratiqué deboul montra un estomac allongé et sans 
contractions. Au milieu de la poche a air on voyait 
une petite poche sphérique, contenant de la baryte 
dans sa partie inférieure. Le lendemain un nouvel, 
examen fut fait en faisant absorber la baryte sous 
lécran — la poche @ air supplémentaire ne fut pas 
retrouvée — mais en examinant 4 nouveau le malade 
apres l'avoir fait étendre quelques instants, la poche 
a air incluse dans la grande est retrouvée, elle conte- 
nait de la baryte dans sa partie inférieure. Les A. 
pensent que cette manceuvre semble démontrer qu’il 
s’agit non pas d’un diverticule de l’cesophage, mais 
bien d'une niche de Handeck trés haut située, commu- 
niquant avec la paroi postérieure de l’estomac. 

P. Trucuor. 


K. Lorenz (Hambourg). -- Diagnostic exact de 
Pulcére duodénal. (Miinchener Medizinische 
Wochenschrift, vol. 68, n° 21, p. 640, 25 mai 1921.) 


Le radioscope de Chaoul aide beaucoup au diagnos- 
tic de Pulcére duodénal, qui peut se faire avec pré- 
cision dans 70 0/0 des cas. Il siége le plus souvent a 
la petite courbure du bulhe; mais dans tous les cas 
c’est aux modifications de contour qu’il faut attacher 
de importance, et non pas aux niches, dont une 
paroi normale peut simuler l’aspect, et dont d’ail- 
leurs la profondeur ne saurait jamais étre bien con- 
sidérable dans Vuleére duodénal. ML. 


Georges Brohée et Léon Hauchamps (Bruxelles). 
— Un cas de microhépatie et de dolichocdélon 
compliqué de sténose pylorique par ulcére cal- 
leux. Opération. Guérison (Journal de Radio- 
logie (Bruxelles). Année 1921, vol. X, fase. VI, 
p. 520 & 358 avec 1 pl.) 


L’A. publie une observation instructive au point de 
vue de la rareté de plusieurs des symptémes radio- 
logiques et cliniques. I] s’agit d’un malade présen- 
tant une affection complexe du ventre. Ventre bal- 
lonné, douleurs débutant dans lhypocondre droit, 
allant vers lhypocondre gauche; dans la région 
ombilicale on trouve une tumeur arrondie et on 
constate la disparition de la matité hépatique. Un 
examen radiologique a montré une énorme dilatation 
de l’estomac avec ptose de l’organe comme dans:un 
cas dobstacle pylorique déja ancien. Le foie était 
basculé vers la ligne médiane, et on trouvail une anse 
dilatée du colon entre le foie et le diaphragme. On 
constalait une dilatation d’une partie du gréle par 
Vaspect « en tuyaux d’orgue », image semblable a 
celle obtenue dans les cas de tumeur de la région 
iléo-czecale. Devant cette dilatation de l’estomac avec 
sténose du pylore et cette dilatation du cdlon, une 
intervention est décidée. On trouve un estomac 


attiré vers le bas, dont la région pylorique est for- 
tement fixée au niveau de la 3° lombaire et on trouve 
sur l’antre pylorique une tumeur dure et adhérente 
—ulcére calleux ancien — une gastroentérostomie 


Rayons X, 


devant l'état pathologique du edlon, 
une typhlo-sigmoidostomie est faite. Les suites opé- 
ratoires ont été normales, l’estomac fonctionne noc- 
malement, sans douleurs ni troubles dyspeptiques 
et l'évacuation intestinale se fait normalement. 

P. Trucnor. 


est pratiquée; 


L.-R. Sante (Saint-Louis, U.S. A.) — Ce que peut le 
pneumo-péritoine dans le diagnostic des affec- 
tions gastro-intestinales. (Journ. of Rad. Ne- 
braska, III, n° 2, Février 1921, p. 40.) 


L’A., avee de nombreux et intéressants clichés, 
entreprend l'étude des lésions de l’estomac et de 
l'intestin peu nettes par le procédé du repas opaque 
(qui ne montre bien que ce qui est visible en posi- 
tion frontale), & savoir l’étude des faces antér. et 
postér. de l’estomac. Pour cela, aprés un Pn-Pér. ordi- 
naire, l’estomac, préalablement bien vidé, est insuf- 
flé (4 l'aide de poudres effervescentes) et le sujet 
est examiné: en décubitus dorsal (image compa- 
rable 4 celle que fournit le repas opaque, mais moins 
nette), et de profil, ce qui montre fort bien la paroi 
antér., ainsi que les ondes péristaltiques; en décu- 
bitus gauche léger on voit souvent le pylore et la 
1° portion du duodénum. 

Pour voir la face postér., le malade étant en décu- 
bitus ventral, l’incliner en soulevant la poitrine et les 
cuisses; on voit également ainsi la région rétro-péri- 
tonéale; c’est la position d’examen des II et III* por- 
tions du duodénum et de la téte du pancréas. 

Le Pn-Pér. est la méthode de choix pour l'étude 
des adhérences de l’estomac et du gréle, et l’A. n’a 
jamais eu 4 regretter son emploi; il permet -l’étude 
des hernies (surtout de la paroi abdominale antér., 
y compris les hernies gastriques) et du gros intes- 
lin (dont il faut parfaitement connaitre topographie, 
points de fixation et mobilité); les déplacements, peu 
douloureux pour le sujet normal, s’accompagnent de 
douleur en cas d’adhérences pathologiques, ce qni 
est un signe intéressant; en ce qui concerne le can- 
cer du gros intestin, le Pn-Pér. ne remplace pas le 
lavement opaque pour le diagnostic, mais permet 
den mieux apprécier |’étendue et la propagation. 

Pour Il’A., le Pn-Pér. n’est pas un procédé de dia- 
gnostic de remplacement, mais de complément. 

Moret-Kaun. 


Hauchamps et G. Brohée (Bruxelles). — Un cas 
de fistule gastro-coliygue chez un malade atteint 
de linite plastique de l’estomac. (Journal de 
Radiologie (Bruxelles). Année 1921, vol. X, 
fasc. V, p. 277 a 280.) 

Les cas de fistules gastro-coliques ne peuvent étre 
diagnostiqués que par l’examen radiologique, |’A. en 
publie un cas typique. II s’agit d’un malade chez 
lequel on supposait l’existence de cette lésion. 

L’examen radiologique a montré un estomac adhé- 
rent avec image prépylorique anormale, l’évacuation 
gastrique est trés rapide, par un pylore incontinent 
et une fistule gastro-colique : cette fistule siégeait au 
niveau de la partie supérieure de l’angle splénique 
du célon par accolement de cette partie de l’intestin 
a la grande courbure de l’estomac. . 

Une intervention chirurgicale a été tentée, l’esto- 
mac était dur, ligneux jusqu’au-dessus du cardia et 
pres de langle splénique ; le transverse est fortement 
accolé Vestomac. Le cacum et l’anse sigmoide 
étant fixés par des mésos trés courts, on ne peut 
songer a une exclusion du célon et de la fistule par 
une antéroanastomose. La paroi abdominale a donc 
été refermée. P. Trucnor. 


G.-J. Langley et Woodburn Morison (Manches- 


ter). — Un cas de hernie diaphragmatique. 
(Brit. Med. Journ., n° 5, 186, 21 janv. 1921, p. 90.) 


2 
\ 
. 
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tic radiologique. (Bulletin de 
Radiologie Médicale de France, 
p. 61 4 64 avec 2 fig.) 


L’A. rapporte lobservation compléte cas de 
hernie diapkragmatique chez une fillette de 10 ans 
qui fut opérée avec succes (5 clichés). 

Il divise les hernies diaphragmatiques en 5 groupes 
trés distincts : 1° traumatiques; 2° vraies congéni- 
tales; 5° par éventration (quand il existe une faiblesse 
congénitale du diaphragme). Moret-Kaun. 


James A.-U. Magonn (Rochester U. S. A.) — Di- 
latation du célon simulant la maladie de Hirs- 
chsprung (Surg. (rynec. Obstet. XXXIV, n° 2, 
Février 1922, p. 198.) 


L’A. adopte pour la classification des dilatations du 
colon le schéma suivant: 

le Origine congénitale ou maladie de Hirschsprung 
proprement dite dépistée. 

a) dans la 1" jeunesse. 

b) a Vage adulte, aprés tout un passé de constipa- 
tion, ballonnement abdominal et amaigrissement. 

2° Syndrome d’Hirschsprung apparaissant rapide- 
ment, sans obstruction mécanique apparente, chez 
un sujet constipé chronique. 

3° Mégacolons dus a une obstruction mécanique 
et survenant: 

a) dans l’enfance par atrésie ou sténose rectale. 

b) chez l’adulte par tumeurs, volvulus, adhérences, 
sténose d’origine inflammatoire, causes extrinséques. 

L’observation rapportée fait partie de cette der- 
niére catégorie la constipaticn opinidtre chez ce 
sujet adulte ne datant que de deux ans. 

Morev-Kaun. 


L. Lejeune (Liége). — Calculs du foie. Radiogra- 
phie de la vésicule biliaire sous une nouvelle 
incidence (oblique latérale droite). (Jowrnal de 
Radiologie (Bruxelles). Année 1921, vol. X, 
fasc. VI, p. 556 a 561.) 


L’A., frappé de la difficulté que lon rencontre pour 
obtenir des clichés permettant didentifier des cal- 
culs de la vésicule, arecours 4 une technique simple, 
un peu différente suivant que le palient est normal 
ou un peu obése. Dans le premier cas, le cliché est 
pris le malade étant debout, le dos appuyé contre le 
localisateur-compresseur, suivant un plan légére- 
ment oblique. Les rayons employés ne doivent pas 
étre plus de 5 Benoist. La radiographie est prise en 
apnée et en instantané. On obtient ainsi une image 
dune tonalité uniforme permettant la différenciation 
dopacités trés minimes. 

Sile sujet est plus épais, on le couche, dans la 
position oblique latérale droite, et on lui fait prendre 
avant la prise du cliché une potion de Tonnet. La 
région vésiculaire se projette alors sur l’estomac 
dilaté, qui présente une transparence homogéne et 
qui permet parfaitement la différenciation de trés 
petites opacités. P. Trucnor. 


Bouquet et Jaubert de Beaujeu (Tunis). — Cho- 
lécystite a tout petits calculs. Radiographie 
positive. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de france, Février 1922, p. 52 453.) 
La visibilité des caleuls biliaires est chose trés 

variable, de gros calculs peuvent passer inapercus, 

alors que de tout petits sont parfois bien visibles: 
cestce que prouvent les A. en présentant deux cli- 
chés de vésicule, l'un pris sur le malade, l’autre pris 
aprés Vintervention. Les deux radiographies iden- 
tiques montrent une multitude de petiles ombres 
les unes a cdté des autres. La vésicule contenait 
45 petits ealculs noyés dans une bile épaissie. 
P. Trucnor. 


Guy Laroche et Ronneaux (Paris). — Calcul 
unique du cholédoque; difficultés du diagnos- 
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la Société de 
Février 1922, 


Les A. rapportent le cas d’une malade atteinte 
Wictére chronique fébrile, avee rétention biliaire 
incompléte depuis 7 mois. Le diagnostic de la lithiase 
cholédocienne était évident. Une radiographie mon- 
tra un calcul unique siégeant a la hauteur du disque 
intervétébral séparantla 2° et 3° lombaire, le long du 
bord droit de la colonne vertébrale. Cette constata- 
tation ayant convaincu la malade sur la nécessité 
dune intervention, celle-ci fut pratiquée par le 
D' Gosset qui extirpa le caleul. Les A. sont d’avis, 
lorsqu’il s’agit dun calcul unique, que l’on doit étre 
trés circonspect dans l’affirmation d’un calcul du 
cholédoque, car les repéres anatomiques sont sou- 
vent en défaut, et il est trés difficile, sinon méme 
impossible, d’affirmer qu'il s’agit d’un calcul vésicu- 
laire ou cholédocien. P. Trucuor. 


F.. Mascherpa (Milan). — L’étude radiologique 
de la gastroentérostomie. (La Radiologia medica, 
vol. VIII, f. 9, p. 452-441.) 


Les observations radioscopiques de 8 cas ont 
démontré a VA. que le remplissage de lestomac 
s’effectuait comme chez les sujets sains. L’évacation 
commence assez rapidement, elle est quelquefois 
tres rapide. Une seule fois ’A. a trouvé un résidu 
sérieux 6 heures aprés lingestion du repas opaque. 
Les mouvements péristaltiques s’écoulent toujours 
vers le pylore; il n’a pas observé l’écoulement des 
ingesta synchrones avee le péristaltisme. Le volume 
de l'estomac était quelquefois réduit. 

L’examen radioscopique lui a donné trois fois 
explication des troubles survenus chez trois malades 
apres l’opération; chez l’un le passage tumultueux 
des aliments provoquait la diarrhée et le dépérisse- 
ment malgré le bon fonctionnement de la bouche; 
chez le second la bouche défectueuse avec sténose 
duodénale et chez le troisiéme l’altération suspecte de 
la paroi et le fonctionnement réduit de la bouche 
annulaient tout le bénéfice de Vintervention opéra- 
toire. M. GRUNSPaN. 


Rob. Neirynck (Gand). — Diverticulite du célon. 
(Scalpel, 24 décembre 1921, 3 radiographies. ) 


Carman et Case, en 1914, décrivirent les premiers 
laspect radiologique de cette affection, d’ailleurs 
assez rare et impossible 4 diagnostiquer avec certi- 
tude par les seuls moyens cliniques. 

Ces diverlicules, presque toujours multiples, peu- 
vent se trouver dans tous les segments du célon mais 
plus fréquemment dans le colon descendant ou sig- 
moide. Ils s'accompagnent ordinairement d’inflamma- 
tion secondaire plus ou moins accusée. 

Ils sont visibles par les moyens habituels d’exa 
men: lavement ou repas baryté (ce dernier est préfé- 
rable). Les clichés pris de la 15° 4 la 59° heure aprés 
Vingestion du repas d’épreuve (cas de diverticulite 
du colon descendant) montrent une lumiére rétrécie 
(colite secondaire) en dehors de laquelle se trouvent 
de petites taches rondes ou ovoides, sessiles ou pédi- 
culées. Ces taches, qui persistent lorsque le contenu 
du colon a été évacué depuis plusieurs heures sont 
caractéristiques de la diverticulite. 

Henri BECLERE. 
Alexandresco-Dersca, Lazeano et Danulesco. — 

(Bucarest). — Kyste hydatique du lobe gauche 

du foie. Pneumopeéritoine. (Bulletin et Mémoires 

de la Société médicale des Hépitaux de Bucarest, 

20 avril 1921, p. 55 4 56; 1 schéma et | fig.) 


Observation d’une jeune fille de 17 ans atteinte de 
kyste hydatique du lobe gauche du foie soupconné 


| | 
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par la clinique en raison de l’éosinophilie et de la 
réaction positive de Neinberg. 

L’examen radiologique confirma ce diagnostic. On 
pratiqua un pneumopéritoine en se servant pour 
Vinsufflation de loxygénérateur de Bayeux. 

RENE CHAPERON. 


P. Pincherle (Milan). — Les tumeurs de I’hypo- 
condre gauche en radiologie. (La Lladiologia 
medica, vol. VIII, fase. 7, p. 560-568.) 


le Les tumeurs de la rate et celles du rein gauche 
déterminent unabaissement del’angle colique gauche ; 
mais langle abaissé reste postérieur au pole inférieur 
de la tumeur splénique, tandis qu’en cas de tumeur 
rénale, Hest antérieur et repoussé vers la ligne mé- 
diane. En cas de tumeur rénale avec ptose la tumeur 
est inscrite dans un are formé en haut par le cdlon 
transverse et en dehors parle colon descendant. 

2° Les abcés sous-phréniques sont néanmoins habi- 
tués 4 refouler en bas l'angle splénique ; leur repé;- 
rage radiologique indirect est surtout fondé sur le fait 
que la boule gazeuse de l’estomac est abaissée, com- 
primée et refoulée vers la ligne médiane. 

3° Les tumeurs du pancréas ne modifient pas la posi- 
tion de l’angle colique gauche, mais compriment ct 
refoulent l'estomac. 

4° La moitié diaphragmatique gauche est remontée 
et génée dans son excursion respiratoire par les 
tumeurs de l’hypocondre gauche et surtout par les 
abeés sous- phréniques. M. GRUNSPAN. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Jules Francois (Anvers). — La pyélographie dans 
la calculose rénale. (Journal de Radiologie, 
Bruxelles, année 1921, vol. X, fasc. VI, p. 359 a 
546, avec 7 fig.) 

La pyélographie est intéressante pour indiquer si 
un calcul est situé dans le bassinet ou dans un calice 
dilaté ou encore dans le parenchyme rénal, et l’A. 
attire attention sur une autre indication de la pyélo- 
graphie rénale ; c’est ce qu’il appelle « le calibrage 
des voies urinaires supérieures ». 

Si une radiographie simple de la région rénale 
montre un petit caleul, on se demande s’il pourra 
s’éliminer spontanément. Comme Vimage du calcul 
est plus grande que le calcul lui-méme, et que cette 
image varie suivant la distance de l’ampoule il est 
difficile de résoudre le probleme. Avec la pyélogra- 
phie, l'image du bassinet, des calices et de l’uretére 
subira la méme déformation et l’on pourra dire si le 
calcul pourra franchir calices et bassinet pour s’enga- 
ger dans l'urelére. 

Cela ne veut pas dire que le calcul s’éliminera 
spontanément, mais cela suffira pour justifier une 
temporisation opératoire et un traitement médical 


prolongé. P. Trucnor. 
Jules Francois (Anvers). — Les calculs de la 


portion vésicale de l’uretere ou portion intra- 

murale de luretére. (Journal de Radiologie, 

Bruxelles, année 1921, vol. X, fase. VI, p.547 a 

906.) 

Dans une étude précise de la symptomatologie et 
du traiternent des calculs de la portion vésicale de 
Puretére, décrit ia technique radiographique qui 
permet de bien les mettre en évidence: le malade 
est purgé et lavementé, sa vessie et son rectum sont 
remplis de gaz cabonique et le cliché est pris en 
inclinant ’ampoule de facon que le rayon normal 
coincide avec l’axe supérieur du bassin. On se sert 
de rayons mous et la radiographie est prise en 
apnée, 
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Afin d’affirmer qu'une tache, pres du coccyx est un 
calcul, on doit introduire dans le canal une sonde 
opaque etsi, sur deux clichés pris sous une incidence 
différente, la sonde opaque touche l’ombre du calcul, 
on peut affirmer que l’on est en présence d’un calcul 
de la portion vésicale de l’uretére. P. Trucnor. 


Chevassu et’ Maingot (Paris). -~ L’insufflation 
périrénale. (Bulletin de la Société francaise dU ro- 
loyie, Décembre 1921 et Janvier 1922.) 


En utilisant la technique préconisée par Carelli, 
c’est-a-dire en portant l’aiguille un bon centimétre en 
avant de l'apophyse costiforme de la 2° lombaire, ces 
A. déterminérent de l’insufflation du médiastin et 
du cou ou du muscle psoas. En effet, l’'anatomie 
nous montre que l’aiguille enfoneée un peu en avant 
de cette apophyse transverse peuts’arréter au contact 
des piliers diaphragmatiques ou en plein psoas. 

Aussi ont-ils recours 4 une technique un peu diffé- 
rente, modifiée comme suil : position de la néphrec- 
tomie lombaire, 4 un centimétre au-dessous de la 
12° cote, dans Ja « couture » préalablement percue 
par le palper, on plante l’aiguille, qui est un peu 
inclinée vers le thorax. Selon I’état adipeux du sujet, 
Vaiguille est enfoncée de 5 47 centimétres et l’insuf- 
flation n’est effectuée qu'aprés avoir constalé l’exis- 
tence d’oscillations manométriques. 

Mais méme avec cette technique certains échecs 
ont étéenregistrés, notamment une insufflation de la 
plévre. En outre, on nest jamais sur d’étre arrivé 
dans la loge périrénale, limitée en arriére par la 
lame de Zuckerkandl. Si l’on reste en arriére de ce 
feuillet on obtient une transparence, qui va de la 
créte iliaque a la coupole diaphragmatique, au milieu 
de laquelle les limites du rein restent en général 
assez floues, en particulier au niveau du bord interne. 

Dans les cas ot l’aiguille est bien arrivée dans la 
couche adipeuse périrénale, Vinsufflation peut se 
faire irréguliérement et l’interprétation de limage 
obtenue devient particuliérement délicate. 

Et les A. concluent ; « Technique de réalisation 
incertaine donnant des résultats d’interprétation sou- 
vent difficile, la radiographie aprés insufflation péri- 
rénale nous parait, en résumé, devoir étre conservée 
comme méthode d’exploration radiographique sup- 
plémentaire dans certains cas, dans lesquels une 
radiographie bien faite n’aura pas donné ce qu’on 
espérait ». NAHAN. 
Robert H. Kummer (Genéve). — Spasme de la 

musculature des calices démontré par la pyé- 

lographie. (Journal d’'Urologie, Novembre 1921.) 


Une pyélographie, au cours de !aquelle la douleur 
A la distension ne permit d'injecter que 6 c.c. de 
liquide opaque, alors que la capacité du bassinet 
mesurée antérieurement est de 25 cc., montre une 
ombre arrondie 4 contours nets, correspondant au 
bassinet, les calices ne s’étant pas remplis. Par 
contre, l’injection de la piéce aprés néphrectomie 
montre que le bassinet et les calices communiquent 
largement. 

L’A. cherche a expliquer cette discordance entre 
les pyélographies failes sur le malade et sur la piéce. 
Aprés avoir éliminé différentes hypothéses, il con- 
clut que sur le malade le bassinet a été transformé 
en un vase clos par la fermeture des orifices de 
confluence entre le bassinet et les calices. On sait 
qu'il existe 4 ce niveau des épaississements circu- 
laires de la musculature, qui peuvent faire office de 
sphincter et é¢tre dans certains cas le siége de 
spasmes. Nanan. 
Vincent Aloi (Naples). — Les calculs urétéraux 

et les recherches modernes. (Journal d’Urolo- 


gie, Novembre 1921.) 


By 
oe 
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Les calculs urétéraux sont entrés dans le domaine 
de la chirurgie depuis une quarantaine d’années, 
mais c’est depuis 1900 surtout que la radiographie, 
en apportant son aide si précieuse, a permis 4 la chi- 
rurgie de multiplier ses indications et de préciser sa 
technique. 

L’A. rapporte 4 observations détaillées, qu'il fait 
suivre d’une discussion approfondie, notamment au 
sujet de la valeur des différentes méthodes de dia- 
gnostic. 

La palpation abdominale, rectale ou vaginale ne 
permet d’arriver a un diagnostic précis que dans des 
cas tout a fait exceptionnels. 

La cystoscopie, trés utile, permet de suspecter un 
valcul rénal ou urétéral. Elle permet d’éliminer ou 
de confirmer le diagnostie de calcul vésical et par- 
fois de reconnaitre un calcul urétéral arrété a lori- 
fice vésical. L’intégrilé des méats fait éliminer lhypo- 
these de calcul de Vuretére. 

Le cathétérisme de luretére en théorie trés simple 
ne donne pas toujours en pratique les renseigne- 
ments que l’on pourrait en atlendre. 

De tous les procédés nouveaux d’investigation, le 
plus intéressantet le plus précieux est sans conteste 
la radiographie ; mais il faut avoir soin de radiogra- 
phier non seulement la région soupconnée, mais tout 
Vappareil urinaire. Cependant certains caleuls peu- 
vent rester invisibles 4 cause de leur faible volume 
et de leur composition chimique. En outre, il ne 
faut pas oublier que toute une série d’ombres peu- 
vent simuler un caleul (ossifications des cartilages 
costaux, phlébolithes, infiltrations caleaires épi- 
ploiques ganglionnaires ou intravésicales, calculs 
appendiculaires intestinaux ou biliaires, corps étran- 
gers, scybales, etc.) Mais dans la majorité des cas la 

‘adiographie indique le siége, le nombre et la forme 
des calculs de Vuretére et, dans les cas douteux, la 
pyélographie, la radiographie stéréoscopique ou la 
radiographie aprés introduction d’une sonde ureté- 
rale opaque vient apporter plus de précision et con- 
firmer un diagnostic hésitant. NAHAN, 


Kraft (Vienne). — La radiologie de la prostate. 
(Fortschr. Réntgenth., tome 28-6, 24 janvier 
1922.) 


Aprés avoir rappelé les rapports normaux de la 
prostate et son invisibilité lors de l’exploration ra- 
diologique, l’A. décrit les méthodes indirectes d’étude 
de cette glande aux rayons: remplissage de la vessie 
par un liquide opaque, insufflation de la vessie et du 
rectum, et résume les résultats acquis (diagnostic 
des tumeurs de la prostate.) 

Il parle ensuite des caleuls prostatiques et fait un 
long exposé du diagnostic différentiel, avec tous les 
corps opaques pouvant étre rencontrés dans cette 
région. SPILLIAERT, 


Lotoy (Le Caire). — La bilharziose du systeme 
urinaire et son diagnostic radiologique. /orts- 
cher Rintgenth., tome 28-6, 24 janvier 1922.) 
Les wufs de bilharzia provoquent une infiltration 

calcaire des parois de la vessie qui serait fréquem- 

ment le point de depart de calculs de cet organe. 
Liaspect radiologique est caractéristique et peut 

dessiner complétement l'image de la vessie el des 

ureteres. SPILLIAERT. 


F. Knaff (Luxembourg). — Grossesse extra-uté- 
rine portée a terme et reconnue par la radio- 
graphie. (Chiruryische Mitteilungen aus dem 
Krankenhause, Saint-Joseph (Luxembourg, 
V., 1922, p. 86 avec fig.) 

Le diagnostic était difficile : on pouvait penser a 
une tumeur abdominale, un kyste de l’ovaire, ete. 
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Une radiographie a révélé nettement une téte foetale 
et des os longs, humérus, fémur, tibia entre la 
colonne lombaire et la ecréte iliaque droite de la 
mére. Le thorax du foetus était également visible. 
L’opération a confirmé le diagnostic radiologique. 
LOUBIER. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


F. Ameuille (Paris). — Les défaillances de l’aus- 
cultation pulmonaire. (La Presse médicale, n° 20, 
11 mars 1922, p. 210-214, 9 fig.) 

L’auscultation et la percussion des poumons ne 
sont pas des méthodes cliniques parfaites. Elles ne 
révéelent que les lésions qui ont déja atleint un volume 
de quelque importance et qui sont placées dans des 
régions accessibles. Pour donner des signes stétha- 
coustiques, une lésion pulmonaire doit remplir cer- 
taines conditions que l’A. régit par deux lois : la loi 
du volume minimum et la loi de la profondeur 
maxima. De plus, il arrive que les bruits patholo- 
giques sont transmis avec un singulier glissement du 
son qui fait que le foyer de la lésion ne correspond 
plus au foyer d’auscultation. Cette transmission peut 
étre homo-latérale ou contra-latérale, c’est-a-dire que 
le foyer d’auscultation peut étre déplacé par rapport 
Ala lésion, soit duméme coté quelle, soit dans l’hémi- 
thorax opposé. Dans ces cas la percussion peut sup- 
pléer 4 auscultation pour faire le diagnostic de loca- 
lisation, mais on ne peut pas compter beaucoup sur 
elle, car les signes de percussion font trés souvent 
défaut ou sont tres difficiles 4 apprécier. 

C’est la radiologie qui permettra de poser le dia- 
gnoslic topographique exact. C’est une méthode natu- 
rellement plus fidéle; elle triomphe notamment dans 
les cas de transmission contra-latérale. Elle élimine 
un facteur qui rend trés délicat l'emploi de l’auscul- 
tation et de la percussion : le coefficient personnel de 
Vobservateur dont le role est primordial dans l’appré- 
ciation des signes stéthacoustiques. 

P. COLOMBIER. 


W. C.-Barker (Philadelphie, U. S. A.). — Les 
rayons X dans le diagnostic et le traitement 
de !a tuberculose pulmonaire. (Amer. Journ. of 
Electrotherapeut. and Radiology, XL, n° 1, Jany. 
1922). 


B., en appelant tout d’abord lattention sur les dif- 
férentes allections que permettent de reconnaitre les 
rayons, en particulier sur la syphilis (sur 948 cas de 
tuberculose avancée 209, soit 22 pour 100, présentaient 
des lésions associées de syphilis), se borne a envi- 
sager la tuberculose pulmonaire non compliquée 
au début, en activité et guérie, dont il décrit les 
caractéres radioscopiques et radiographiques. 

Au point de vue traitement il est capital de savoir 
s'il s’agit de lésions en activité ou guéries. 

Lesrayons X employés au point de vue thérapeutique 
ne semblent pas agir directement, mais de maniére indi- 
recte et encore obscure, ce que prouve la réaction qui 
suit Loute irradiation trop forte ; existe-t-il une réaction 
trop vive, il faut, sous peine d’activer la maladie, 
espacer les séances et réduire les doses. Il existe 
d'autres preuves des effets secondaires des rayons 
dans les réactions qui suivent les irradiations abdo- 
minales, particuliérement du foie et des capsules 
surrénales, chez les tuberculeux. 
~ Technique: étincelle 9 pouces 1/2; distance 16 pouces. 
Filtre 3 mm Al.; 5 mma; 2-3 minutes. 

Application 4 la surface thoracique antérieure puis 
méme dose aprés 2-3 semaines 4 la surface posté- 
rieure. 

Ce traitement est continué ainsi pendant un an et 
varié suivant l’état du sujet. 


2.96 Rayons X. 


Ce trailement ne sera appliqué qu’avee les plus 
grandes précautions quand il existera des lésions 
guéries, 4 cause de la résorption possible de leur 
coque fibreuse et réactivation consécutive. 

More.-Kaun. 


Félix Fleischner (Vienne). — Sur les symptomes 
radiologiques et la pathologie du pneumothorax 
(Appendice sur 5 cas de mouvement pendu- 
laire du médiastin). — (Fortschritte J. Rént- 
genth., tome XXVIII, 6-24, février 1922.) 

Exposé d’ensemble des divers signes radiologiques 
du pneumothorax généralisé ou partiel. 

L’A. décrit longuement une variété rare, le pneu- 
mothorax « médiastinal » provoqué par l’accumulation 
de gaz entre la plévre pulmonaire et médiastinale. I] 
discute en détail le diagnostic différentiel avec l’em- 
physeme du médiastin. 

Il donne quelques signes permettant de dépister 
les pneumothorax partiels. 

I] décrit comme nouveau le phénomeéne bien connu 
de l'exagération des battements de cceur sur le bord 
de lombre cardiaque en contact avec le gaz. 

I] s’étend ensuile surles déplacements du médiastin 
vers le colé sain et termine en rapportant trois cas 
typiques de balancement respiratoire du médiastin 
(quwil appelle gonflement du médiastin [uberblihuny 
des mediasknuva)). SPILLIAERT. 


Kretschner (Berlin). — Diagnostic radiologique 
de la tuberculose des ganglions hilaires chez 
l'enfant. ( Fortechritte auf d. geb. d. Rintg.,tome 
XXVIII, n°? 5, Novembre 1921.) 


Aprés avoir rappelé toute une série de travaux 
allemands sur ce sujet et discuté ’importance de cha- 
cun d’eux, l’A. expose le résullat de ses examens 
dans le service de la policlinique infantile dont il est 
chargé. 

Il est partisan de l'emploi simullané de la radio- 
graphie pour fixer les lésions fines, et de la radios- 
copie pour étudier les rapports exacts et les dépla- 
cements respiratoires des ombres. 

Il rappelle la situation des principaux groupes de 
ganglions bronchiques et leur niveau aux différents 
ages puis décrit différentes formes de tuberculose des 
ganglions bronchiques. Il admet qu’on peut voir les 
ganglions ealcifiés, les ganglions caséeux et aussi 
Vinduration par du tissu conjonctif (scléreux?), rare- 
ment les ganglions, siéges d'une inflammation ou sim- 
plement hypertrophiés. 

Il passe en reyue les divers degrés des lésions 
suivant leur étendue et leur nature, puis passe au 
diagnostic différentiel, qui est extrémement difficile. 
Le seul signe sur lequel il se base pour affirmer 
qu'une exagération des ombres hilaires est due a la 
tuberculose est la présence dans le champ pulmonaire 
voisin d'un foyer isolé dit « foyer de ghon » qui 
représente le point de départ de infection bacillaire. 

SPILLIAERT. 


H.-R. Schinz (Zurich). — Considérations sur la 
tuberculose pulmonaire en vue de la recherche 
radiologique (au point de vue des causes d’er- 
reur et du diagnostic différentiel), (Fortschritte 
auf dem gebieteder Réntgenstrahlen, tomeX X VIII, 
n’ 5, Novembre 1921.) 

Dans cet article (illustré de prés de 20 clichés), 
VA. rappelle les divers signes radiologiques tous 
bien connus qui peuvent faire penser a la tuber- 
culose pulmonaire : modifications de transparence 
des sommets, images hilaires, aspects anormaux des 
bronches ou du parenchyme pulmonaire. 

A propos de chacun des signes qu'il énumére il 
discute longuement le diagnostic différentiel avec 


une série d’affections susceptibles de donner des 
aspects radiologiques identiques. 

Un paragraphe sur les diverses formes de tuber- 
culose miliaire et sur diverses complications de la 
tuberculose termine larticle. SPILLIAERT. 


CORPS ETRANGERS 


V. Veau (Paris). — Corps étranger du duodénum. 
(Bull. de la Soc. de Chirurgie, 7 février 1922, 
p. 164 & 166.) 


La radiographie montrait (chez un enfant de 
11 mois) une épingle de nourrice owverte, située sur le 
coté droit dela colonne vertébrale, trés prés du rachis 
a la hauteur des 2° et 3° lombaires, c’est-d-dire vrai- 
semblablement dans la 2° portion du duodénum. L’opé- 
ration, trés longue et difficile, confirma le diagnostic, 
mais ’A., n’osant pas inciser le duodénum, ferma 
lépingle et aprés avoir essayé, sans succés, de lui 
faire franchir l'angle duodéno-jéjunal, dut l’aban- 
donner. 

Une 2° radiographie faite 19 jours plus tard montra 
l’épingle mobile dans une anse intestinale; elle fut 
rendue spontanément 64 jours aprés l’opération. 

A propos de cette observation M. Baumgartner 
rapporte le cas d'une épingle ordinaire localisée par 
la radiographie dans ’hypocondre gauche et extraite 
sous le controle de l’écran. En attirant ’estomae 
pingle ne changeait pas de place, non plus qu’en mo- 
bilisant le edlon. Au contraire, en saississant la 4 por- 
tion du duodénum I’épingle bougea et fut rapidement 
trouvée. Henri BECLERE. 


DIVERS 


L. Moreau (Avignon). — Des avantages de l’agran- 
dissement de certains clichés radiographiques. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Février 1922, p. 46.) 

L’A. a présenté deux épreuves agrandies: lune 
d'une fracture de Vextrémité inférieure du radius 
avec un écrasement de la partie inférieure du sca- 
phoide, détail qu'il était presque impossible de voir 
sur le cliché non agrandi; l'autre, d’un maxillaire 
supérieur ot l’on voyait une racine d’incisive incluse, 
ayant sur son bord droit un petit fragment détacheé, 
el enfin un pourtour alvéolaire transparent par suite 

Wostéite raréfiante. Ces fins détails, bien mis en évi- 

dence par l'agrandissement, auraient échappé sur 

un petit cliché dentgaire. P. Trucuor. 


Tribout (Paris). — Radiographie d’une tumeur 
pelvienne. (Bulletin de la Société de radiolcyie 
médicale de France, Février 1922, p. 48 a 49.) 
L’A. présente la radiographie d’une tumeur pel- 

vienne dont limage, arrondie, 4 contours nets, et 

dontlesiége au niveau des derniéres vertébres sacrées, 
avaient fait penser a l’hypothése d’un sarcome du 
sacrum. Avant l’intervention une radiographie sté- 
réoscopique de cette tumeur fut faite parle D' Chabry ; 
elle montra que cette tumeur n’avait aucun rapport 
avec le sacrum, au-devant duquel elle se projetait. 

L’intervention confirma qu’il s’agissait d’un fibrome 

utérin qui contenait une masse de tissu dégénéré 

du volume d’un cuf de poule, enrobé dans une paroi 
calcifiée. P. Trucnior. 


I.-A. Sicard et I. Forestier (Paris). — Méthode 
radiographique d’exploration de la cavité épi- 
durale par le Lipiodol (Revue Neurologique, 
Décembre 1921, p. 1264 & 1266.) 
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Les A. ont utilisé le lipiodol, huile iodée non toxi- 
que et opaque aux rayons X pour explorer la cavité 
épidurale. 

L’injection se pratique, en général, a la région lom- 
baire, au siége d’élection de la rachicentése. Dés le 
lendemain la radiographie localise Vhuile iodée au 
niveau de hiatus sacro-coccygien. Si l’on veut explo- 
rer les parties hautes du rachis on met le sujet en 
Trendenlenburg. 

Cette exploration permet de se rendre compte de 
la perméabilité de Vespace épidural pour localiser 
une tumeur ou une ostéite compressive de cette 
région. LouBIER. 


M. Kahn (Baltimore, U. S. A.). — Etude radio- 
logique des ombres médiastinales et en par- 
ticulier des kystes dermoides. (Journ. of Rad. 
Nebraska, Ill, n° 2, Fév. 1922.) 


Etude rapide, avec reproductions de radiographies 
des tumeurs qui peuvent siéger dans le médiastin, 
4 savoir : néoplasmes primitifs ou secondaires, d’ail- 
leurs rares; anévrisme de _ l’aorte; maladie de 
Hodgkin; hypertrophie du thymus; goitre plongeant; 
abces; kystes. Les néoplasmes bénins : fibromes, 
chondromes, lipomes, ne sont pas justifiables des 
rayons. L’A. passe en revue ces différentes affections, 
en donne l’étiologie, l’'aspect radiologique et les élé- 
ments de diagnostic. 

Il rapporte l’observation compléte d’un kyste der- 
moide suivi d’issue fatale aprés intervention, chez 
une fillette de 14 ans qui, avant l’opération, avait eu 
7 séances de traitement par le radium. 


Au cours de Ja discussion, le D' Bloodgood déclare 
fvavoir jamais vu guérir aprés irradiation par le 
radium un carcinome vrai;-il serait surtout désireux 
de connaitre un procédé de diagnostic différentiel 
des ombres médiastinales (pour diagnostiquer, par 
exemple, une lésion secondaire en cas de cancer du 
sein), Moret-Kann. 


RADIOTHERAPIE 
GENERALITES 


Holzknecht (Vienne). — La notion de dose ma- 
xima en radiothérapie étudiée a un point de 
vue biologique. (The Masterc aft X ray Bulletin, 
vol. I, n° 5, I" décembre 1921.) 


Cet article est une traduction anglaise litlérale 
dun rapport de Holzknecht au dernier congrés des 
radiologistes allemands. 

L’A. critique la conception de la « dose » maxima 
appliquée au traitement d’affections autres que le 
cancer. Les bons résultats obtenus dans ces affec- 
tions sont dus 4 l’'amélioration du matériel, de manie- 
ment commode et permettant des mesures exactes et 
non a la juslesse de la conception d’une dose maxima 
a appliquer dans ces cas. 

Se basant surtout sur son expérience personnelle, 
il montre que le traitement de la tuberculose par 
exemple doit étre essentiellement différent suivant la 
forme clinique de l’affection et la réaction de Vorga- 
nisme @ Virradiation : les doses faibles, trés frac- 
tionnées, donnent seules de bons résultats, quelle que 
soit la localisation de la tuberculose. 

_Au contraire, !application d’une dose maxima des- 
linée A supprimer la lésion serait moins favorable 
et méme franchement nuisible. 

Dans la leucémie, Virradiation intensive a donné 
des résultats trés mauvais (5 morts sur 52 cas); la 
leucémie esl une contre-indication a l’application 
dune dose maxima, 


Pour les glandes a sécrétion interne l’application 
dune dose de saturation entraine les troubles les 
plus graves, qu’il s’agisse de lhypophyse, du_thy- 
roide, du testicule ou de lovaire. 

Il estime, et fort justement, que le désir d’utiliser 
une méthode de radiothérapie uniforme et commode 
a manier ne donne pas le droit de détruire dans la 
cure de chaque cas plus qu'il n’est physiologiquement 
justifié. 

Il faut toujours proportionner les doses au but a 
atteindre et dans tous les cas autres que le cancer il 


y a intérét a les fractionner. SPILLIAERT. 
NEOPLASMES 


R. Proust et Mallet (Paris). — Des indications 
respectives de I’hystérectomie, de la curiethé- 
rapie et de la radiothérapie pénétrante dans 
le cancer du col de Vutérus. (La Presse médi- 
cale, n°9, 1° février 1922, p. 89-91.) 


Les trois méthodes thérapeutiques que l’on peut 
aujourd’hui raisonnablement opposer au cancer du 
col de ’utérus sont: la méthode sanglante, la curie- 
thérapie et la radiothérapie pénétrante. 

Lhystérectomie élargie, quand ses indications sont 
bien précisées, est rationnelle, mais elle fournit 
encore un coefficient de mortalité assez important. 

La curiethérapie repose sur la radiosensibilité des 
cellules néoplasiques vis-a-vis des rayons, les seuls 
ulilisés en thérapeutique (a l'exception des tubes nus 
de Janeway). Les A. donnen! une technique trés 
détaillée de la curiethérapie et préférent l'emploi des 
sels de radium a celui de l’émanation. On peut 
obtenir par la curiethérapie des guérisons dans les 
cancers encore assez limités, mais il ne semble pas 
que cette méthode assure des guérisons de longue 
durée. 

La radiothérapie du cancer du col de Vutérus est 
devenue possible le jour ot les appareillages ont 
permis d’obtenir des rayons de tres grande pénétra- 
tion. Appliqués suivant une technique rationnelle, les 
rayons X font disparaitre cliniquement et macrosco- 
piquement le cancer de l’utérus; les résultats obtenus 
par cette méthode sont comparables 4 ceux de la 
chirurgie. 

Ces trois méthodes thérapeutiques, qui donnent 
des résultats comparables ont chacune leurs indica- 
tions bien déterminées. On réservera pour l’opération 
les cas nettement au début, avec tumeur bien loca- 
lisée. Dans les cas encore opérables, mais avec 
envahissement des ligaments larges, on utilisera la 
curiethérapie pour la destruction locale des bour- 
geons néoplasiques et on pratiquera lirradiation péné- 
trante des paramétres immédiatement apres l’applica- 
tion du radium. La radiothérapie trouvera son appli- 
cation dans les cas inopérables, avec bon état général 
et dans les cas trés avancés, ot l’on agira avec une 
grande prudence, a titre purement palliatif. 

Comme rapidité d’action, il est évident que seule 
lopération donnera un résultat immediat. L’action du 
radium se manifeste en une quinzaine de jours: 
Yaction de Virradiation pénétrante est plus lente 
(environ six semaines). P. CoLomBIer. 


Matt (Munich). — Recherches sur la radiothé- 
rapie du condylome acuminé. (Miinchener medi- 
sinische Wochenschrift, t. 68, n° 22, 5 juin 1921, 
p. 674.) 


L’A. apporte 15 cas nouveaux de guérison radio- 
thérapique de condylomes génitaux. I] croit qu'il faut 
réserver le traitement radiologique aux cas ot le pro- 
cessus aun caractére extensif, qui empécherait l’opé- 
ration radicale de donner des résultats suffisainment 
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esthétiques, et préconise de ne filtrer le faisceau X 
qu’au minimum, irradiation n’ayant nul besoin d’étre 
particuliérement profonde. Peas. 


SANG ET GLANDES 


HH. Vaquez (Paris). —A propos du traitement de 
’érythrémie par la roentgenthérapie. (Bull. de 


U Acad. de méd., 10. Séance du 7 mars 1922, 
p. 276.) 


L’A. apporte al’appui de la récente communication 
de M. Béclére deux observations confirmatives. Les 
résultats thérapeutiques obtenus dans son labora- 
toire de la Pitié, avec la collaboration de MM. Bordet 
et Mouquin et de Mme Sorel, montrent que la 
reentgenthérapie appliquée 4 la moelle osseuse est 
vraiment le traitement de choix de l’érythrémie. 

L’A. ajoute que les doses diles excitantes sur la 
rate sont, contrairement a ce qu'il avail pensé d’abord, 
inefficaces et que les doses fortes peuvent étre dan- 
gereuses. De plus il lui parait indiqué de ne pas irra- 
dier complétement toutes les épiphyses mais de pro- 
céder par étapes en attendant les résultats des pre 
miéres irradiations. Enfin on ne doit se prononcer 
sur l’action du traitement que six semaines ou deux 
mois apres quila été pratiqué. 

S’agit-il dune amélioration ou dune guérison? Pour 
répondre A cette question, des observations plus 
nombreuses et surtout plus prolongées sont néces- 
saires. A. B. 


O. Neu (Francfort). — Traitement de l’anémie 
‘ pernicieuse par l’irradiation a dose d’excitation 
os de la moelle osseuse. (Miinchener medizinische 

Wochenschrift, t. 68, n° 45, 11 nov. 1922.) 

1’A. rapporte un cas d’anémie pernicieuse oti il a 
eu lidée de soumettre la moelle des os longs 4 des 
doses faibles de rayons X. Alors que dans l’éry- 
thrémie on soumetla moelle osseuse a des doses de 
70 p. 100 de la dose d’érythéme cutané il soumit le 


GENERALITES 


Loisel et Costelnou (Paris). — Sur l’action des 
émanations a vie courte, émanation du thorium 
et de l’actinium au cours des cures thermales. 
(Bull. de Acad. de méd., n° 10. Séance du 
7 mars 1922, p. 279.) 

Le thorium X donne naissance a une émanalion, 
’émanalion du thorium, de période, 54 secondes. 
L’actinium X donne naissance a une émanation, 
’émanation de l’actinium, de période, 5,9 secondes. 

Le thorium X et l’actinium X dissous dans les eaux 
thermales produisent, 4 chaque instant, une quantité 
d’émanation proportionnelle 4a la teneur de l'eau en 
corps générateur. Ces émanations diffusent dans 
lair environnant a une distance assez faible de la 
surface de l'eau, d’autant plus faible que la période 
de l’émanation considérée est plus courte. Si on con- 
sidére les eaux contenant en dissolution lun ou 
autre de ces deux corps, le plus souvent le tho- 
rium X, l’action de ces émanations pourra se faire 
sentir surl’organisme dans deux cas bien déterminés, 
au cours de bains prolongés (Bagnoles-de-l’Orne), au 
cours de la balnéation en piscine (Salins-Moutiers). 

Les A. rappellent l’action élective des substances 


Substances radioactives. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


jouant un role, 4 leur avis, indiscutable au cours de 


tissu a une dose de 500/0 de la dose cutanée et en 
obtint les mémes résultats que de l’extirpation de la 
rate. Le taux de Vhémoglobine et les hématies s’aceru- 
rent graduellement, et non plus par bonds comme 
apres la splénectomie, et ’accroissement fut plus con- 
sidérable qu’aprés cette opération. L’état général s'est, 
lui aussi, amélioré. L’A. ne saiit si cette améliora- 
tion persistera, mais pense cependant que cette théra- 
peulique peut rendre des services dans l’anémie per- 
nicieuse, en donnant un coup de fouet a lérythro- 
poiése, en améliorant lajformule sanguine et relevant 
Vétat général. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


F. Trémoliéres et P. Colombier (Paris). — Trai- 
tement de la tuberculose pulmonaire par la 
radiothérapie des organes hématopoiétiques. 
(Bull. de Acad. de méd., n° 7. Séance du 1% fé- 
vrier 1922, p. 198.) 


Les A. rappellent que Jes premiers essais de ce 
mode de traitement sont dus 4 Manoukhine. Ils se sont 
proposé de stimuler les défenses sanguines de l’orga- 
nisme par des doses trés faibles d’excitation et leurs 
applications ont porté non seulement sur la_ rate 
mais sur le sternum et sur la diaphyse des os longs 
4 la dose de 9/J0° & 1 unité H par semaine. Chez 
20 malades, 4 un degréavancé de tuberculose pulmo- 
naire et pour la plupart porteurs de cavernes, ils 
observent une amélioration de l’état gé aéral, une 
diminution de la fiévre, un arrét presque complet des 
sueurs et de la toux, un retour de la formule san- 
guine 4 |’étal normal, et, vers la 7° ou la 8 séance, 
dans la majorité des cas, une transformation morpho- 
logique du bacille de Koch. 

Ces résultats extraordinaires et qui peuvent parailre 
incroyables ont besoin d’étre vérifiés. Les A. ont 
grandement raison de rappeler la circonspection que 
l'on doit toujours observer en matiére de thérapeu- 
tique antituberculeuse. A. B. 


appartenant a la famille du thorium sur les affections 
des voies respiratoires ainsi que l’action remarquable 
du thorium X en usage interne dans les affections 
leucémiques. Leur désir est d’attirer l'attention des 
hydrologues sur limportance présente la 
recherche des corps généraleurs d’émanation A vie 
courte dans les eaux minérales, ces émanations, mal- 
gré leur courte période et peut-¢tre 4 cause delle 


l'application de certaines pratiques thermales. 
A. B. 


Walter (Hambourg). -- Un nouveau principe 
d’homogéinisation du rayonnement des prépa- 
rations radioactives. (Miinchener medizinische 
Wochenschrift, t. 68, n° 51 5 aott 1921, p. 987.) 
L’A. base son principe sur les deux remarques sui- 

vantes : a) Vintensité du rayonnement émis par une 

ligne radioactive indéfinie est proportionnelle, non 
plus au carré de la distance, mais a la distance elle- 
méme de cette ligne en un point donné du champ: 

6) le fait de placer la substance radioactive dans une 

enveloppe épaisse améliore notablement le rapport 

entre lintensité A une distance donnée et lintensilé a 

la surface extérieure de cette enveloppe. Aussi l’A. 

préconise-t-il d’employer des sources radioactives 
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Electrologie. 


linéaires, formées par la mise bout 4 bout des tubes 
radioactifs habituels et de les enfermer dans une 
enveloppe de 1cm.,5 d’épaisseur pariétale, formée 
d’une substance nouvelle: la Wenjazite, dont les pro- 
priétés d’absorption se rapprochent de celles des 
tissus. L’épaisseur de cette paroi permettrait une 
filtration analogue a celle du tube de laiton habi- 
tuellement employé, qui pourrait alors étre supprimée 
et permettrait aux tissus les plus voisins du tube 
radioactif de ne pas recevoir une dose trés considé- 
rable par rapport aux tissus plus éloignés. Malheu- 
reusement le volume considérable du nouveau dis)o- 
sitif n’en permet pas l’application a tous les cas. 

P; G. 


NEOPLASMES 


Rubens-Duval (Paris). — Indications respectives 
de la radiumthérapie dans le traitement des 
tumeurs malignes opérables. (Paris Médica/, 
4 février 1922, p. 85.) 


L’A. passe d’abord en revue les avantages et les 
inconvénients de la chirurgie et de la radiumthérapie 
en général, 

1) Avantages de la chirurgie: possibilité d’ablation 
complélede la tumeur, quelle que soit sa variété. Ses 
inconvénients : les risques opératoires et la mutila- 
tion consécutive a l’excision. 

2) Avantages de la radiumthérapie : ni risques opé- 
ratoires, ni mutilation. Ses inconvénients: inégale 
sensibilité des tumeurs, accidents de résorption des 
tumeurs volumineuses, 

Au lieu d’opposer les deux thérapeutiques, I’A. con- 
seille de les associer chaque fois que c’est possible. 


Il passe ensuile en revue quelques cas particuliers 
montrant que, parfois, ce sont des questions de con- 
venance, de commodité, d’esthétique qui doivent 
déterminer le choix, ainsi pour les tumeurs cutanées ; 
dans d'autres cas l’indication est nette: c’est ainsi que 
dans les cancers du rectum, le cancer de l’utérus, 
méme opérables, l’A. conseille formellement la curie- 
thérapie; au contraire, contre le cancer du sein, les 
néoplasies ganglionnaires secondaires, il préconise 
Vexcision chirurgicale, avec irradiation consécutive. 
Enfin, en ce qui concerne les tumeurs musculo-apo- 
névrotiques et ostéo-articulaires, c’est, d’une part, la 
radio-résistance supposée de la tumeur, d’autre part, 
Vétendue dela mutilation chirurgicale prévue qui font 
choisir le radium ou le bistouri. P. CoTrenor. 


Beck (Kiel). — Radiumthérapie de Il’héman- 
giome. (Miinchener medizsinische Wochenschrift, 
tome 68, n° 39, 30 septembre 1921, p. 1248.) 
L’A. a traité par le radium des angiomes caverneux 

étendus et volumineux, pour lesquels l’extirpation 

chirurgicale aurait été difficile et inesthétique, et les 
moyens médico-chimiques dangereux. I] a obtenu 
de trés bons résultats. La tumeur, soumise 4a l’ac- 
tiond’un rayonnement y bien filtré (1 .4°5 mm. plomb, 
4 a 2mm. de gomme et plusieurs épaisseurs de 
papier ou de cellulose) subit d’abord une augmenta- 
tion de volume (que I’A. déclare nécessaire d’at- 
teindre), puis elle cesse de grossir par leffort et 
finalementrégresse. La réaction cutanée et muqueuse 
consiste en une légére inflammation avec érosion 
épithéliale, qui rétrocédent facilement et spontané- 


_ment. Dans un cas cependant il y eut 4 la suite une 


cicatrice persistante, mais non inesthétique. L’A. 
pense qu’avec un dosage trés rigoureux on peut 
arriver 4 supprimer ces réactions. PG. 


ELECTROLOGIE 


ELECTRODIAGNOSTIC 


H. Guilleminot (Paris). — Sur la chronaximétrie 
en clinique. (Bull. del Acad. de méd., n° 8, séance 
du 2{ février 1922, p. 254.) 


La mesure de la chronaxie, suivant la méthode qui 
résulte des travaux de physiologie expérimentale de 
M. et Mme Lapicque, ainsi que des recherches clini- 
ques de Bourguignon, a lVavantage d’éviter tout eal- 
cul difficile, mais le grand inconvénient d’exiger tout 
un jeu de condensateurs dont la capacité varie depuis 
un cenliéme de microfarad jusqu’a 10 microfarads 
environ. Pour y remédier, l’A. n’emploie qu’un ou 
deux condensateurs fixes et supprime tout calcul 
grace a lVemploi d’une régle spéciale donnant a simple 
lecture la valeur cherchée, quand on connait le vol- 
tage rhéobasique et le voltage nécessaire pour obte- 
nir, avec le condensateur choisi, le seuil de la con- 
traction. 


I.-A. Sicard et I. Forestier (Paris). — Myas- 
thénie bulbo-spinale avec contractions fibril- 
laires. (Revue neurologique, Décembre 1921, 
p. 1263.) 


Chez une malade de 56 ans, atteinte de myasthénie 
bulbo-spinale depuis 3 ans, ont apparu deux signes 
de sclérose latérale amyotrophique : les contractions 
fibrillaires et Vexagération des réflexes tendineux. 

Lélectrodiagnostic (Bourguignon et Gastaud n’a 
pas fait constater de RD, mais « la diminution simple 
des courants galvanique et faradique. Ebauche de 
réeaclion myasthénique ». 


La langue, malgré son apparence légérement atro- 
phiée, a gardé ses réactions électriques normales. 
LouBIER. 


ELECTROTHERAPIE 


APPAREIL DIGESTIF 


Curran Pope (Louisville, U. S. A.). — La phy- 
siothéraphie dans le traitement des affections 
biliaires et hépatiques. (Amer. Journ. of Electro- 
therapeutics a. liadivlogy, XL, n° 1, Jany. 1922.) 


P. laissant de coté le point de vue chirurgical de 
la question n’envisage dans son ailicle que la phy- 
siothérapie : 

1° générale, qui a pour but de fortifier ’organisme 
et de pallier aux effets de l'infection générale ; 

2° locale, soit a la période aigué, soit entre les 
crises (la lithiase et les affections suppurées sont du 
domaine chirurgical). 

A) Leau, agent de premier ordre, dont l'emploi 
peut étre : 4° ocal, en applications chaudes a l’exclu- 
sion absolue des compresses froides: 2° général, par 
douches et bains, en particulier le bain chaud; 3° in- 
lerne, c’est-a-dire les cures d’eaux minérales chaudes. 

B) La méranothérapie. 

C) Lélectrothésapie, entre les périodes aigués, sous 
forme de : 

le Courant galvanique agissant par son action ioni- 
sante sur le métabolisme hépato-biliaire. 

2 Courant faradigue qui bien que négligé a lheure 
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actuelle est pour P. un stimulant énergique des 
organes splanchniques. L’A. associe en général les 
2 courants. Dans les affections de la vésicule, em- 
ployer des électrodes larges, le négalif sur la colonne 
au-dessous de la région scapulaire, le positif sur l’épi- 
gastre et les régions hépato-vésiculaires : courant gal- 
vanique 40 4 60 mma avee addition de courant fara- 
dique jusqu’a la limite de la tolérance, celui-ci sans 
secousses et rapidement interrompu. Durée : 10- 
20 min. 

3° Courant sinusoidal qui agissant surtout sur la 
musculature produit de bons effets dans la consti- 
pation par faiblesse musculaire. 

4° Electricité statique qui est, semble-t-il, la plus 
ulile, agissant mécaniquement, thermiquement et chi- 
miquement; son emploi nécessite une machine puis- 
sante (dans une piéce bien séche). 

P. emploie l’étincelage indirect sur la colonne et la 
partie postérieure de la région hépatique avec étin- 
celage sur les régions abdominale et hépatique anté-~ 
rieures, et le courant ondulatoire pendant 10-20 mi- 
nutes. 

5° Diathermie, trés utile. Trés large électrode pos- 
térieure sur la région hépatique, petite électrode 
sur la région vésiculaire; employer 1000 41500 mma. 


Thomas Georgiou (Genéve). — Le transit gas- 
trique (étude comparative des données chi- 
miques et radiologiques d’Alexandrie, 1921.) 


L’A. se base sur 115 cas de malades de la Clinique’ 


médicale de Hopital cantonal de Genéve pour étu- 
dier la valeur comparative de l’évaluation de la guan- 
tité stomacale primitive (d’aprés le repas d’Ewald) et 
du transit gastrique dans le diagnostic de la rétention 
gastrique et du fonctionnement de lestomac. Son 
repas baryté est : sulfate de baryte 120 gr., semoule 
14 2 cuil.; sucre : q. s.; kirsch (pour parfumer), 
eau 500 gr. Ila cherche 4 mettre en paralléle les ré- 
sultats obtenus de ces deux modes d’investigation 
et les a trouvés 55,9 pour 100 en accord seulement. 
46,1 pour 100 il a trouvé une q. s. p. normale et une 
évacuation cependant trés retardée du repas opaque 
ou inversement. Cela tient 4 plusieurs facteurs qui 
influent diversement sur ces deux procédés; les uns 
facteurs directs : tonus, péristaltisme, sécrétion gas- 
trique. Les autres f. indirects : quantité, nature, L, 
consistance du repas. Un repas baryté copieux, froid 
par exemple ou épais, malodorant, de saveur désa- 
gréable ou pris avec dégott, est évacué lentement. 
De méme agissent le lait, les ceufs, 'huile, la dépres- 
sion morale, la menstruation méme, l’opium, la mor- 
phine 4 haute dose, tandis quils n’influencent que 
(une fagon minimum la gq. s. p. Songer également a 
toutes excitalions psychiques et nerveuses, a la posi- 
tion du sujet, 4 lui interdire de prendre ali- 
ments entre lingestion du lait opaque et le 2° exa- 
men (5 heures plus tard). 

Pour terminer, 1A. conclut que: 


BIBLIOGRAPHIE 


Bibliographie. 


D) Exercice physique. 

E) Lumiere. 

F) Régime anti-infeclieur. 

Il y a intérét a combiner les méthodes, A attaquer 
« en masse », 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Marion (Paris). — Un cas d’hématurie par rup- 
ture d’une varice vésicale. Arrét de Il’hémor- 
ragie par cautérisation au moyen de |’étince- 
lage. (Journal d’Urologie, Décembre 1921). 


L’A. rapporte un cas exceptionnel de rupture de 
varice vésicale. L’hématurie nettement terminale était 
le seul symptome: le malade présentait des dilatations 
variqueuses congénitales des membres inférieurs et 
un varicocéle. A la cystoscopie on voyait du cété droit 
de la vessie des lacis veineux anormaux, l’hémor- 
ragie provenait d’une de ces varices rompue. 

Au bout de quelques secondes d’étincelage l’hémor- 
ragie fut arrétée comme par enchantement. 

NAHAN. 


4° Un diagnostic précis ne peut étre basé que sur 
l'accord entre le transit baryté et la q. s. p. (mesurée 
plusieurs fois) 

2° Oue le désaccord trés accentué doit faire songer 
4 un dérangement fonctionnel temporaire (spasme 
par exemple) au méme titre que le désaccord entre 
plusieurs examens radiologiques. LE PENNETIER. 


J. Laborderie (Sarlat\’. — Maladies de |’estomac 
et rayons X. (1 vol. de 44 p. avee 15 planches 
et 6 fig.. Maloine, et fils, éditeurs, 1921.) 


Ce travail, divisé en 35 chapitres, a « pour but d’ins- 
truire le praticien sur ce qu'il est en droit d’attendre 
de la radiologie dans l'étude de l’estomac normal et 
pathologique ». 

L’A. présente ainsi son livre au corps médical : il 
s’agit done d’un travail de vulgarisation. 

Aprés avoir dit un mot de l’anatomie de I’esto- 
mac, A. passe a ’examen radiologique de l’estomac 
et décrit les divers procédés pour rendre cet organe 
visible & 

Le chapitre [II est consacré 4 Pestomac normal et 
pathologique. 

Le chapitre III traite de la physiologie de l’estomac 
normal et pathologique : mode de remplissage, mou- 
vements péristaltiques, mode d’évacuation et leurs 
anomalies. 

L’ouvrage se termine par un résumé, sous forme 
de tableau synoptique, renvoyant aux planches et 
destiné 4 servir de guide au praticien en lui mon- 
trant les nombreuses caractéristiques radiologiques 
des affections gastriques. LovuBIER. 


Le Gérant : F, AMIRAULT. 
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